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Estimados colegas de enfermería neonatal: 


Entre el 8 y el 10 de Junio pasados se desarrolló en el Hotel Panamericano de Buenos Aires el VI Sim- 
posio Internacional de Neonatología y II Jornada de Enfermería Neonatal organizados por los Servicios 
de Neonatología de los Sanatorios de la Trinidad de Palermo y San Isidro, junto a FUNDASAMIN. Si 
tuviera que describir con una sola palabra la Jornada de Enfermería, la primera que se me ocurre es- 
pontáneamente es “emocionante”. 


Pero ¿qué puede ser emocionante de una Jornada sobre cuidados neonatales? 


1. Que una jornada organizada por el equipo de enfermería de 2 servicios de Sanatorios privados con 
el apoyo de FUNDASAMIN, atraiga la inscripción de 550 enfermeros. 


2. Que un programa bien organizado y balanceado pensado por un grupo de líderes de opinión de 
nuestro país, haga que una sala con capacidad para 400 personas, “rebalse” permanentemente inclu- 
yendo gente de pie y obligando a cada rato a agregar sillas. 


3. Que los disertantes elegidos hagan sus presentaciones tan “desde el llano” generando un ambiente 
propenso a una discusión tan rica y con tan innumerables preguntas que daba ganas de prolongar las 
sesiones indefinidamente. 


4. Que una enfermera invitada extranjera de altísimo nivel y reconocimiento internacional, pueda inter- 
cambiar sus conocimientos y su original programa docente con nuestros profesionales de enfermería y 
termine agradeciendo además del trato recibido, todo lo que se había llevado de su visita. 


5. Que los enfermeros muestren tanto compromiso con las buenas propuestas de educación continua 
que en muchos casos se inscriban en estos eventos aun con costos no menores de su propio bolsillo 
incluyendo los descuentos por ausencias laborales y que, a diferencia de muchos médicos, no dejen 
de participar cuando no obtienen inscripciones obsequiadas por la industria farmacéutica. 


6. Que enfermeros de 10 provincias y países vecinos se hayan acercado a participar y puedan regresar 
a sus lugares de trabajo a transmitir lo aprendido y principalmente las inquietudes que en ellos des- 
pertamos. 


Siempre que organizamos estas actividades terminamos agotados. El esfuerzo es enorme y a veces en 
los meses previos nos arrepentimos al punto de hacernos la típica pregunta: ¿Para qué nos metimos 
en esto? 


Visto ahora, la respuesta es simple. Es muy gratificante ver cómo las personas que más cerca están 
de los recién nacidos que requieren cuidados especiales, buscan por todos los medios complementar 
sus diversas necesidades de formación. Darle una parte de sus necesidades a través de estas Jornada 
justifica el esfuerzo, tan grande como sea. 


Al mismo tiempo ratifica lo adecuado del camino abierto hace ya tiempo en FUNDASAMIN de apostar a 
Enfermería en el desarrollo de muchos de los programas con que la Fundación para la Salud Materno 
Infantil intenta ayudar a mejorar los resultados asistenciales para los recién nacidos argentinos. Esos 
programas incluyen cursos de capacitación local, cursos a distancia, trabajo en terreno en lugares 
carenciados de nuestro país, escuela de capacitadores, esta Revista de Enfermería y una reflexión 
continua por parte de todo el equipo dirigido por la Licenciada Ana Quiroga para buscar los mejores 
caminos para cumplir estas metas. 


Dr. Néstor Vain 
Vicepresidente 
FUNDASAMIN Fundación para la Salud Materno Infantil 
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La transición de la Unidad al hogar del prematuro y sus padres 


Lic. María Cristina Malerba? 


Resumen 

Cuando un equipo profesional asiste a un recién nacido grave- 
mente enfermo, tiene como mayor preocupación la superviven- 
cia del bebé. Sin embargo, inmediatamente después se pregunta 
“¿Cómo será la vida futura de este niño que lucha por sobrevivir?”. 


Todavía lejano, el momento de llevar a este bebé a casa parece 
algo abrumador e impensado para los padres. Transcurre el 
tiempo en la Unidad y las prioridades van cambiando en cada 
etapa. Los padres van reconociéndose en ese niño, y, como 
padres también prematuros, transitan el camino de acompañar 
la supervivencia primero, y el crecimiento de su hijo después. 


Todos los profesionales de la Unidad, comprometidos con 
la atención integral de los recién nacidos de riesgo, deberán 
tener en cuenta, al momento de planificar los cuidados, el gran 
impacto que produce en la familia tener un hijo internado al 
comienzo de la vida, y transitar el alta a su casa. 


En la consideración del alta deberán tenerse en cuenta los 
siguientes aspectos: 


e Los criterios clínicos que el bebé estará en condiciones de cumplir. 
e Los aspectos socioeconómicos de la familia receptora del niño. 
e La calidad del vínculo que los padres o cuidadores han lo- 
grado establecer con el bebé. 

e La elaboración de un plan educativo específico para cada 
familia de acuerdo a sus necesidades, liderado por enfermería 
y que incluya entrenamiento práctico y materiales gráficos que 
ayuden a garantizar la adecuada atención del niño en el hogar. 
e Coordinar el seguimiento del niño y sus necesidades específi- 
cas durante el 12 año de vida por lo menos; en la institución o 
en el lugar de derivación en la zona de residencia de la familia. 


Sólo un paciente trabajo multidisciplinario, y organizado en 
el marco de un proyecto educativo, permitirá a la familia dar 
pasos seguros hacia una vida saludable fuera del hospital. 


Palabras clave: Prematurez, transición al hogar, planificación 
del alta, multidisciplina, seguimiento, educación para la salud. 


Introducción: 

Para muchas familias, el hospital, la Unidad de Cuidados in- 
tensivos Neonatales (UCIN), se ha transformado por varios 
meses y sin quererlo, en un segundo hogar. Dejar este hogar 
puede provocar diversas emociones. 


La historia de este bebé no comienza en el momento del alta. 
Algunos autores hablan del alta como “segundo nacimiento 
“o un “nacer de nuevo”. Sin embargo la trama vincular con 
sus padres comenzó justamente desde este nacimiento, en tan 
especiales condiciones y se desarrolló dentro de una terapia 
intensiva, entre sentimientos y emociones a veces dolorosas. 
Este reconocimiento y respeto por el comienzo de la historia 
del hijo es necesario, para poder reparar en el transcurso de la 
crianza y del tiempo juntos, las circunstancias dolorosas vividas. 


Criterios clínicos para el alta del recién nacido prematuro 

e Capacidad de mantener la temperatura corporal vestido, en 
la cuna y con una temperatura ambiental entre 22 y 24*C. 

e Estabilidad cardiorespiratoria, sin presencia de apneas/bradi- 
cardia desde por lo menos siete días antes del alta planificada. 
e Ser capaz de recibir el aporte calórico adecuado (120-150 cal/kg/ 
día) por succión, preferentemente al pecho o pecho más biberón. 
e Tener un patrón de ganancia de peso sostenido en los últi- 
mos siete días, de un promedio mínimo de 15 g/kg/ día. 
eValorar las dificultades de alimentación, a fines de garantizar 
en el hogar una nutrición adecuada, (succión disfuncional, 
posturas viciosas, posicionamiento o regazo de la madre insu- 
ficiente o temeroso, prendida al pecho agotable...). 


Criterios a cumplir por el equipo antes del alta 

e Recibir las vacunas correspondientes a su edad corregida 
antes de egresar. 

e Evaluación del equipo sobre la necesidad de recibir protec- 
ción del anticuerpo monoclonal para virus sincicial respiratorio 
o palivizumab (es un anticuerpo monoclonal no vacuna). 

e Realizar control hematológico completo. 

e Realizar otoemisiones acústicas, a fines de detectar hipoacusia. 
e Realizar fondo de ojo para detectar retinopatía, y continuar 
hasta que se complete la vascularización de la retina, lo que 
pude ocurrir estando ya de alta. 

e Realizar una ecografía cerebral de control (entre las 36 y las 
40 semanas de edad corregida). 

e Chequear que tenga hecha la pesquisa de enfermedades 
metabólicas y su resultado normal. 

e Confeccionar una historia clínica neonatal resumida con toda 
la información para el pediatra de seguimiento. 

e Valorar el vínculo amoroso y protector que la familia ha po- 
dido establecer con el niño, en primer lugar los padres o el sus- 
tituto, que sean capaces de comprender las necesidades o cui- 
dados especiales que requiera y se entrene para satisfacerlas. 
e Otorgar turnos para el primer control posterior al alta, ase- 
gurándose que el traslado hasta el centro asistencial sea ac- 
cesible a la familia. Optimizar la accesibilidad, concentrando 
los controles de distintas especialidades en un mismo día. 

e Considerar en el marco de la situación socioeconómica de 
la familia, la lista de insumos que deberá garantizarse para la 
atención en el hogar. Asesorarlos para su solicitud ante el sis- 
tema de salud en que cada uno tenga cobertura (obra social, 
prepaga), o en los servicios sociales del hospital o municipio 
en caso de no tenerla. 


Consideraciones acerca de las percepciones de los padres 
frente al alta 


“Hacer que nazca un niño no basta, 
también hay que traerlo al mundo...” 
Boris Cyrulnik 


Frente al abrupto nacimiento del bebé, la pregunta de los 
padres es si ese hijo pequeño y débil, rodeado de apara- 
tos electrónicos y cables, va a sobrevivir. No pueden pensar 


a- Coordinadora del Equipo de Lactancia, Maternidad-Neonatología, Sanatorio Trinidad Palermo. crismalerbaQgmail.com 





en llevárselo. En el transcurso de la prolongada internación, 
aparece un determinado momento en que comienza a hablarse 
del alta. Este ya es un momento en que estos padres logran 
proyectarse al futuro. En su imaginario, este bebé, va a ocupar 
un lugar en la casa, tendrá moisés, cuna o cochecito. Pensarán 
cual será el sector menos húmedo, mejor ventilado o más 
cálido en invierno para este bebé. 


Cercano al alta los padres suelen estar en estado de agota- 
miento, lejos de sus anteriores ritmos de funcionamiento fa- 
miliar y laboral. A medida que el bebé crece y supera etapas, 
comienza a verse a los ojos de la familia, como un bebé más 
parecido a los de término: a la imagen clásica del bebé. A 
su vez, los padres, cansados, se muestran temerosos a que 
sufra nuevas complicaciones de su salud, y retrase la salida 
del hospital. 


Al comienzo de la internación, ser testigos del alta de otros 
chicos de la Unidad, les da expectativas de que salir con este 
hijo en brazos, algún día es posible. A su vez, con cada re- 
caída de un niño internado o la muerte, resurge el terror de la 
muerte del hijo propio. 


Los padres conforman dentro de la unidad un grupo con in- 
tereses en común, que comparten momentos límites, y cada 
vez que uno se va; debe elaborarse la despedida, la pérdida 
de un confidente en la sala, de la compañera con la que se 
extraía leche, o almorzaba diariamente. Durante la internación, 
tanto los enfermeros como los padres, establecen lazos imagi- 
narios, que hacen más tolerable la convivencia, inventándose 
una familia de “la Neo”. Un bebé es el novio de su vecina de 
incubadora, la enfermera es la tía. Por eso, en la aparente cele- 
bración del alta de una familia que se va, hay un sentimiento 
competitivo y ambivalente de otros que se preguntan qué es 
lo que han hecho mal, para quedarse, (“iserá la leche de la 
madre menos consistente para engordarlo..?”) 


Identificación de factores de riesgo social (inclusión del área 
de Trabajo Social) 

e Patología crónica grave o discapacidad del bebé (en cuyo 
caso requerirá internación domiciliaria). 

e Enfermedad psíquica o discapacidad intelectual del padre/madre. 
e Antecedentes de maltrato. 

e Adicciones. 

e Padres adolescentes no autosuficientes. 

e Aislamiento social. 

e Madre sola sin apoyo. 

e Madre abandónica. 

e Marginalidad (falta de vivienda, mendicidad, desempleo, pa- 
dre preso). 

e Los padres no vienen a ver al bebé que está en condiciones 
clínicas de egreso. 


Preparación de la familia para el alta. El rol educativo de en- 
fermería en la Unidad 


“La educación es un acto de amor, de coraje; es una 
práctica de la libertad dirigida hacia la realidad, a 
la que no teme, más bien busca transformarla.” 
Paulo Freire 


El alta debe planificarse pausadamente, nunca de un día para 
el otro. Debe ser la culminación de una serie de progresos 
clínicos del niño y del trabajo progresivo de inclusión de los 
padres en el cuidado del bebé, proceso que comienza desde el 
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nacimiento. La decisión del alta es conjunta y multidisciplina- 
ria y la elaboración de un plan educativo para la familia puede 
ser liderado por enfermería. Es necesario remarcar que no se 
refiere a esfuerzos o voluntades aisladas de un enfermero de 
tal o cual turno. Se trata de una planificación, con objetivos 
claros que debe estar escrita en la historia clínica y al alcance 
de todos los profesionales implicados en el cuidado. Debe 
mantenerse una coherencia en la información y un lenguaje 
común entre todos los profesionales (neonatólogos, oftalmó- 
logo, kinesiólogo, estimuladores) y entre turnos de enfermería. 
El proceso de preparación de los padres deberá ser individual 
y centrado en las necesidades específicas de su bebé y de las 
posibilidades de aprendizaje e idiosincrasia de cada familia 
en particular. 


El trabajo grupal, es una estrategia metodológica, que puede 
sumar grandes beneficios, en el tratamiento de algunos temas 
en común, referentes a los cuidados generales como baño, 
sueño, vestimenta, cuidados ambientales, etc. En el grupo de 
padres se potencia un espacio de diálogo y se optimiza la 
posibilidad de aprendizaje entre “iguales.” 


Destinar un profesional de enfermería a liderar la educación 
para el alta, podría garantizar la detección de dificultades de 
lenguaje o comunicación entre los distintos turnos de enfer- 
mería y las familias. Tener una mirada general de la marcha 
del proceso y una supervisión de la actualización de obje- 
tivos educativos. También tendría la tarea de coordinar las 
visitas de los especialistas, la realización de los estudios y la 
capacitación de padres y cuidadores, en reanimación cardio- 
pulmonar. 


Esto implica una decisión política desde la gestión del ser- 
vicio, ya que se requiere la formación de un equipo de alta 
en el sector de la Unidad de menor complejidad, a la cual 
habitualmente se destina el personal de enfermería de menor 
experiencia o reciente ingreso. La idea errónea que suele guiar 
este criterio es que los niños, si no están graves, requieren 
de menor entrenamiento o capacitación profesional para ser 
atendidos. El rol educador de los enfermeros, es inherente a 
la profesión, pero es el menos desarrollado en las áreas in- 
tensivas. Eficientes enfermeros en la atención intensiva suelen 
tener dificultades en desarrollar un plan educativo individua- 
lizado, en comunicar y escribir las alternativas del proceso 
de aprendizaje de la familia a los colegas que continúan el 
cuidado. Justamente una de las dificultades es, que suelen 
desconocerse los hitos de una evolución normal, corriendo el 
riesgo de confundir y patologizar lo normal. 


Todavía hay grandes dificultades para incluir a los padres o 
no repetir fórmulas que no contemplen la individualidad. El 
enfermero que planifica el egreso, debe tener claro que no 
hay dos niños iguales ni fórmulas mágicas para un alta ade- 
cuada, siempre hay más de una manera de hacer las cosas, y 
no necesariamente unas buenas y otras malas. Este concepto 
permitirá ser flexible frente a los estilos de mater-paternaje 
de cada uno, y saber detectar las trabas vinculares a fines de 
derivarlas a profesionales de la salud mental. 


Dice la Dra. Alicia Oiberman: “el maternaje es una disposición 
a conectarse emocionalmente con el bebé, que permite adecuar 
los cuidados a sus necesidades. No se basa en el instinto ni es 
natural en la especie humana, sino que requiere cierta capaci- 
dad de empatizar con el bebé, de acuerdo al registro del otro a 
una serie de códigos no verbales.” 
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Las claves para comenzar a hablar con los padres del alta son: 
e Preguntar (las inquietudes, los deseos, los miedos las 
necesidades). 

e Escuchar (los silencios, las palabras, los gestos y miradas). 

e Entender (las diferencias). 

e Facilitar (el aprendizaje con palabras propias, las decisiones). 
e Respetar (los silencios, los llantos, las resistencias). 

e Evitar (la complacencia tanto como el autoritarismo). 

e Acercarse en el marco de una relación no paternalista (“lo 
mejor para usted es dejar de trabajar y quedarse con su niño...”), 
basada en el respeto y confianza mutuas, pero sin intromi- 
siones para que ellos tomen sus propias decisiones, dando la 
ayuda necesaria. 


Objetivos educativos 


“Educamos por lo que decimos, pero sobre todo, 
y principalmente, por lo que somos y hacemos.” 
Isabel Escalona 


El objetivo principal es la autosuficiencia de los padres para 
cuidar a su hijo en el hogar, interpretar sus necesidades y 
conocer cuándo consultar frente a un problema. 


Otros objetivos 
e Capacitación en reanimación cardiopulmonar (curso en grupo). 


e Administración segura de los medicamentos y vitaminas indi- 
cados. Las dosis y horarios deberán registrarse en el cuaderno 
del bebé, para que puedan consultarlo en la casa. 


e Reafirmar las normas de lavado de manos e higiene aprendi- 
das en la internación y adaptadas a su casa (¿tienen agua co- 
rriente, adentro de la casa o la trae de una canilla del barrio?). 


e Higiene del bebé (baño, cuidado de la piel). 


e Vestimenta (identificar las características de la casa, tem- 
peratura ambiente...). 


e Alimentación al pecho como mejor opción saludable para 
el bebé. Complementación para los prematuros extremos con 
alguna toma de fórmula para prematuros o fortificador en 
biberón de leche materna, según cálculo de requerimientos 
calóricos. Enseñanza para: 

- La preparación de la fórmula o fortificador. 

- La extracción y conservación de la leche materna. 


e Capacitar a los padres para un sueño seguro: 
- Habituar al bebé a dormir en decúbito dorsal antes 
del alta. 
- Mantener temperatura ambiental alrededor de 24? C. 
- No sobreabrigar. 
- No exponer al niño al humo de cigarrillo. 
- No poner ropa suelta ni juguetes en la cuna. 
- Amamantar durante la noche. 
- No hacer colecho si los padres consumieron alcohol, 
drogas o medicación inductora del sueño. 
- No acostar al niño con hermanitos en el mismo colchón. 
- Ayudar a organizar el sueño, y diferenciar el día de la noche. 


e Enseñar las medidas de prevención de intercurrencias. 
- Evitar en el primer tiempo los jardines maternales 
- Restricción de salidas durante otoño- invierno 
- Restricción de visitas 


- No llevarlo a lugares cerrados (centro comerciales, 
supermercados) 


e Es importante fomentar en la institución que los padres o la 
madre puedan hacer internación conjunta algunos días previos 
al alta para que pueda manejarse solos en los cuidados, pero 
con el apoyo del equipo (“nesting”). Ayudar a la madre como 
cuidadora primaria, pero también al padre, a interpretar las se- 
ñales del bebé y satisfacerlas. Dar elementos para aprender a 
mecer, nutrir (no sólo a través del alimento), abrazar, contener 
y calmar al hijo, como la mejor forma de estimulación para el 
neurodesarrollo. 


e Enseñar los signos de alarma por los cuales deberán consul- 
tar. Discriminarlos entre urgentes y los que pueden esperar. 
Recomendar anotar las dudas en un cuaderno del bebé, que 
deberá llevar a la consulta. 


e Entrenar a los padres en los cuidados especiales que su hijo 
requiera, en caso de tener el alta con cánula nasal con mochila 
de 02, ostomías, etc. 


e Brindarles elementos de inclusión del niño en la familia, 
rutinas. Planificar con ellos la preparación de los hermanos. 


e Fomentar la importancia de cumplir con los controles de 
seguimiento. Entregar un cronograma individualizado con el 
esquema de controles, inmunizaciones, visitas a especialistas; 
preferentemente pegado en el cuaderno del bebé, donde se 
escribirán los nombres y/o teléfonos de los profesionales a 
quienes recurrir si fuera necesario. 


e Programar un primer control entre las 48- 72 horas del 
egreso. 


Dificultad para respirar (fatiga)| Rechazo del alimento 

uejido ucción débil 
Respiración Irregular Tos que impide comer o dormir 
Pausa respiratoria (apnea) [Llanto débil y/o permanente 
Piel morada, grisácea, Falta de respuesta a estímulos 


Vómitos abundantes y 
frecuentes 

Fiebre: Temperatura axilar 
de más de 37°C 
Enfriamiento (Temperatura 
axilar menor a 36°C) 


Deposiciones líquidas 
frecuentes, con o sin olor feo 
Cualquier síntoma que a usted 
le llame la atención 


Cuadro 1: Signos de alarma Adaptado de “Guía para 
padres de prematuros”, autora Dra. Norma Aspres. 
Maternidad R Sardá, Buenos Aires. 


Conclusiones 


“Nuestro compromiso con los niños no es caritativo 
ni piadoso, es un compromiso amoroso”, 
Paulo Freire. 


Participar e impulsar la planificación del alta de un bebé, 
después de una larga internación en Neonatología, no es el 
trabajo más sencillo, ni el que requiere menor dedicación y 
conocimientos de parte de enfermería, contrariamente a lo 





que suele ocurrir en Unidades atestadas de pacientes y con 
déficit de recursos humanos. Por ello, como se señaló antes, 
se trata de una decisión política; de gestión del servicio, des- 
tinar enfermeros inquietos y con capacidad de contención a la 
formación de un equipo para dar altas que capitalicen todo 
el trabajo previo realizado con tanta dedicación en la Unidad. 


Ésta es una oportunidad de desplegar la capacidad educativa 
de los enfermeros para que la transición al hogar sea la ade- 
cuada. Un proverbio árabe dice que “enseñar es aprender dos 
veces”. Requiere del enfermero que educa para el alta, desa- 
rrollar el pensamiento crítico, ser conciente de sus recursos y 
los de la familia con la que trabaja. 


Debe ser sensible en primer lugar a sus propias limitaciones, y 
luego a adaptar sus conocimientos a las necesidades particu- 
lares de la familia. Debe poder resolver los problemas desde 
diversos puntos de vista, ser humilde, flexible para cambiar 
prioridades en el transcurso del proyecto, contemplando los 
altibajos de los padres, en el camino de regreso a casa con 
el niño. Debe saber pedir ayuda y derivar oportunamente las 
situaciones que detecte y que excedan sus posibilidades, (tra- 
bajadores sociales, psicólogos). 


También la tarea requiere de compromiso y solidaridad con las 
familias asistidas, sabiendo que como referente en el cuidado 
del bebé, probablemente los padres recurran a él frente a las 
dificultades. Es importante transmitir en todo momento infor- 
mación coherente con el resto de los profesionales, brindar 
seguridad, ya que el regreso a la casa, puede reactivar sen- 
saciones de desamparo, frustración y temores similares a los 
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vividos en la Unidad. 


La primera etapa de la convivencia en el hogar con el bebé 
prematuro, se caracteriza por el cansancio, las frecuentes sali- 
das para los controles, la necesidad de ayuda para cuidar 
a los otros hijos. Es una situación que suele estimular sin- 
tomatologia depresiva en madres predispuestas, o que no han 
elaborado el dolor de la internación aún. Suelen aparecer di- 
ficultades para establecer un proceso adecuado de individua- 
ción del bebé, instalando una modalidad simbiótica perma- 
nente en el transcurso del tiempo. Esta dedicación “exclusiva” 
de la madre suele dejar al padre excluido, con los problemas 
de pareja atribuidos a la presencia del bebé. 


Toda esta problemática será contemplada en el seguimiento 
por los profesionales del área, sin embargo, las dificultades 
para amamantarlo, con un crecimiento armónico y la capaci- 
dad de decodificar y calmar, suele ser motivo de consulta a 
Enfermería. (“es irritable, llora mucho, ¿ustedes cómo hacían 
para calmarlo...?”). 


Con el alta hospitalaria, entonces, como se ha descrito, los 
padres pasan nuevamente por una situación de incertidumbre 
y mezcla de sentimientos. La alegría y la celebración junto 
al miedo de perder el ambiente protector e idealizado de la 
Unidad. Una preparación previa y graduada, en el marco de 
un plan educativo para la salud, permitirá que puedan contar 
con recursos para reorganizarse y metabolizar las experiencias 
traumáticas de la internación, dando lugar al disfrute del hijo 
con características únicas, un niño al que su presencia y afec- 
tividad le dieron impulso para sobrevivir y crecer. 
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Evaluación fis 


ca del Recién Nacido, Parte 2: Inspección 
hasta palpación 


Debbie Fraser Askin? 


Reproducido y traducido con permiso: Askin, D. F. (2007) Physi- 
cal Assessment of the Newborn: Part 2 : Inspection through Pal- 


Genitales 
masculinos 


Testículos | Testículos 
altos en es- | descendidos, 


Testículos al-| Testículos en 
tos en canal,| descenso, 


pation, Nursing for Women’s Health JuneJuly 2007, Volume 11, 
Issue 3, 304-315. 


Introducción 

Como fue descrito en un artículo previo de esta serie, “Valo- 
ración Física del Recién Nacido, Parte 1: Preparación hasta 
Auscultación”, la valoración física es un medio crítico para 
conseguir información sobre el bienestar de un recién nacido. 
Luego de obtener una historia exhaustiva, el examinador ten- 
drá los datos necesarios para llevar adelante un examen bien 
organizado, completo y focalizado. El examen debe ser bien or- 
ganizado tanto para prevenir la omisión como para asegurar un 
mínimo estrés y pérdida de calor al todavía frágil recién nacido. 


Este artículo tratará sobre el examen que sigue a la obtención 
de los antecedentes, observaciones generales y auscultación 
(tratados en la Parte 1), que deben realizarse antes de que 
el niño se incomode. El área siguiente a considerar es una 
revisión de cada sistema corporal utilizando una combinación 
de observación y palpación. Los pasos finales incluyen la 
evaluación de los reflejos, palpación profunda del abdomen 
y maniobras para evaluar las caderas. Una vez completada la 
valoración, el profesional debe registrar los hallazgos en forma 
concisa y organizada, utilizando un lenguaje que permita a 
otros profesionales interpretar los hallazgos. 


Evaluación de la edad gestacional 

Durante la evaluación física, se observarán varias característi- 
cas que ayudarán a establecer o confirmar la edad gestacional 
del recién nacido. Una discusión completa sobre la evaluación 
de la edad gestacional está más allá del objetivo de este 
artículo; sin embargo, algunos ejemplos de características ha- 
lladas en los niños de distinta edad gestacional se muestran 
en el Cuadro 1. 


Para una discusión más completa de la evaluación de la edad 
gestacional, visitar http://www.ballardscore.com/intro_overviey.htm. 


Característica 28 36 40 
externa semanas semanas | semanas 


Suave, roja- Suave, Agrietada, 
rosada, ve- rosada, rosa pálida. 


Aréola plana, 
sin nódulo 
mamario 


Aréola, es- Nódulo Nódulo pal- 
caso nódulo | palpable de [pable de 5-10 
3-4 mm mm, aréola 

elevada 


Tejido 
mamario 


Pabellón 
plano, 
permanece 
plegado 


Pabellón 
blando, 
permanece 
plegado 


Pabellón 
firme, 
retroceso 
instantáneo 


Pabellón firme, 
vuelve a su 
lugar cuando 
se lo pliega 


Cartílago de 
la oreja 


Abundante Delgado |En hombros y | Apenas en 


superficie 


escroto pén- 


pocas arrugas|croto, mayor 


: dulo, cubierto 
en escroto rugosidad 


escrotal lisa de arrugas 


Labios 
mayores más 
prominentes, 

labios menores 
pequeños 


Clítoris 
prominente 
labios meno- 
res pequeños 


Clítoris y la- 
bios menores 
cubiertos 
por labios 
mayores 


Genitales 
femeninos 


Clítoris promi- 
nente, labios 
menores en 

aumento 


Pocos surcos|Surcos en ter- 
anteriores | cio anterior 


Superficie 
plantar toda la 


planta 


anteriores 


Cuadro 1: Evaluación de la edad gestacional. (Fuentes: Bal- 
lard et al. 1991; Gardner y Johnson, 2006) 


Inspección 

Piel 

Comenzar por la observación del color y textura de la piel, no- 
tando cualquier hematoma, petequia o laceraciones que pue- 
dan ser el resultado del proceso de parto. Un recién nacido 
sano es rosado (labios y mucosas), aunque la acrocianosis 
(manos y pies azules) es común y normal en los primeros días 
de vida. En niños menos maduros, la piel puede ser más fina 
o más traslúcida en apariencia con mayor cantidad de venas 
visibles (ver Cuadro 1). Un niño postmaduro a menudo tiene 
piel agrietada o descamada, especialmente en manos y pies. 


Un feto que permanece en el líquido amniótico teñido de 
meconio, puede presentar una coloración amarillenta o verde, 
particularmente en el cordón o las uñas. La palidez excesiva o 
la ictericia son hallazgos anormales en el primer día de vida. 


Observar en el niño la presencia de marcas de nacimiento o 
hallazgos benignos transitorios, como así también exantemas 
o lesiones que pueden indicar infecciones. Hay una serie de 
hallazgos cutáneos comunes que deben anotarse en el recién 
nacido. Se encuentran listados en el Cuadro 2. 


IMPORTANCIA 


Permanecen algunas 
semanas, sin importan- 
cia clínica 


DESCRIPCIÓN 


Pápulas puntiformes blancas 

de material queratógeno ha- 

bitualmente sobre la frente, 
nariz y mentón 


HALLÁZGO 
Millium 


Vesículas cristalinas en 
frente, cuero cabelludo y 
pliegues cutáneos 


Miliaria 


Manchas 
café con leche 


Manchas mongólicas 
(manchas azules) 


Glándulas sudoríparas 
tapadas; habitualmente 
desaparecen en una semana 


Marrón pálido, planas, de 
bordes irregulares 


Más de 6 o mayores de 3 
cm se asocian con neurofi- 
bromatosis 
Manchas violáceas oscuras, 
habitualmente en glúteos o 
zona lumbar; más comunes 
en etnias de piel oscura 


Pueden confundirse con 
hematomas; es importante 
documentar su presencia 
al nacer 


Pústulas amarillas elevadas 
sobre una base eritematosa; 
cambian de intensidad 
Lesión irregular elevada, 
brillante, roja 


Contienen eosinófilos; sin 
importancia clínica 


Eritema tóxico 
(eritema del recién 
nacido) 
Hemangioma en 
frutilla 


Aumenta de tamaño, luego in- 
voluciona espontáneamente; 
más común en prematuros 


a- Debbie Fraser Askin, MN, RNC es profesora asociada de la Facultad de Enfermería, Universidad de Manitoba, Winnipeg, Manitoba, Canadá. No 
refiere conflictos de interés ni relaciones financieras relevantes con respecto a este artículo. 





Lesión plana, profunda; no 
se blanquea con la presión 


Puede palidecer pero no 
desaparece; las manchas 
en vino oporto sobre el 
área del nervio trigémino 
se asocian con heman- 
giomas subyacentes (Sín- 
drome de Sturge-Weber) 


Nevo flamígero 


Picadura de cigiiefia en la 
nuca; beso de ángel en el 
puente nasal: blanquea con 
la presión 


Nevo simple (an- 
gioma plano) 


Habitualmente palidece y 
desaparece 


Melanosis pustular | Pústulas vesiculares peque- 
ñas, generalmente presentes 
al nacer; las vesículas 
intactas se rompen y dejan 


una mácula pigmentada 


Hallazgo benigno 


Cuadro 2: Hallázgos cutáneos en el recién nacido. (Fuentes: 
Furdon y Benjamin, 2004; Gardner y Johnson, 2006; Witt, 2003) 


Cabeza y cuello 

La forma de la cabeza del recién nacido está muy relacionada 
con el modelaje que ocurre durante el pasaje por el canal del 
parto (Furdon y Clark, 2001). En la presentación de vértice 
se espera alguna asimetría, pero ésta se resuelve en los pri- 
meros días de vida. Un cabalgamiento o diastasis de suturas 
significativos merecen ser estudiados, como así también las 
depresiones o áreas de reblandecimiento del cráneo. El edema 
de los tejidos blandos y los hematomas sobre la zona de 
presentación (caput succedaneum) son hallazgos comunes en 
un parto de vértice. Otro tipo de edema que se observa sobre 
el cráneo es el cefalohematoma, producto de la hemorragia 
entre el periostio y el hueso craneano. A diferencia del caput, 
que se extiende en el cráneo sobre la zona de la presentación, 


el cefalohematoma está limitado por las líneas de sutura. El 
cefalohematoma puede no ser evidente inmediatamente, pero 
aumenta de tamaño luego del nacimiento (Creehan, 2001). Es 
algo relativamente común pero debe controlarse por la presen- 
cia de una fractura de cráneo subyacente y por su contribución 
al desarrollo de hiperbilirrubinemia. 


Normalmente, un niño de término tiene una circunferencia cefáli- 
ca de 32-38 cm, con una circunferencia cefálica aproximadamente 
2 cm mayor que la circunferencia torácica (Gardner y Johnson, 
2006). Graficar las medidas sobre un cuadro validado de creci- 
miento y comparar con las referencias para la edad gestacional 
del niño (los cuadros validados de crecimiento están disponibles 
en http://www.cdc.gov/growthcard). 


Palpar las fontanelas anterior y posterior para evaluar tamaño, 
abombamiento o depresión. La fontanela anterior tiene forma 
de rombo y mide 4-5 cm, mientras que la posterior es triangular 
y mide o,5-1 cm (Creehan, 2001). Una tercera fontanela (ubicada 
entre la anterior y la posterior) se palpa a veces como un hallazgo 
normal o asociada al Síndrome de Down (Gardner y Johnson, 
2006). Notar la textura y distribución del cabello y examinar el 
cuero cabelludo en busca de cualquier defecto o lesión como 
punciones o laceraciones. 


Observar la simetría y desarrollo general de la cara y notar la 
relación de los ojos, nariz, orejas y boca entre todos ellos (John- 
son, 2003). Examinar los ojos en su separación, forma y presen- 
cia de inclinación hacia arriba o epicantos. Esta parte del examen 
se realiza mejor si el niño está alerta y tranquilo. La apertura 
espontánea de los ojos se puede lograr desplazando suavemente 
la cabeza del niño hacia abajo y hacia arriba lentamente (Gardner 
y Johnson, 2006). 
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A veces se ve una hemorragia subconjuntival que se resuelve 
espontáneamente. El lagrimeo no es normal y debe estudiarse. 
Evaluar en los ojos el tamaño de la pupila, la forma, la simetría 
y la respuesta a la luz (PIRRL: pupilas iguales, redondas, reacti- 
vas a la luz). Controlar los ojos con un oftalmoscopio para ver 
la presencia o ausencia del reflejo rojo. La ausencia del reflejo 
rojo debe estudiarse como una posible indicación de cataratas o 
tumores (Gardner y Johnson 2006). Un niño recién nacido puede 
fijar y seguir una fuente luminosa; sin embargo, son comunes los 
movimientos no coordinados (Gardner y Johnson, 2006) como el 
estrabismo, una apariencia de ojos entrecruzados. 


Examinar las orejas en su forma, estructura y localización. La 
cantidad de cartílago del pabellón, puede usarse para determinar 
la edad gestacional (Cuadro 1). La oreja del recién nacido tam- 
bién es un importante marcador en algunos temas como pérdida 
auditiva, desarrollo renal y síndromes genéticos. La presencia de 
mamelones cutáneos o fositas anteriores al trago se han correla- 
cionado con mayor riesgo de anomalías renales (Spilman, 2002). 
Los pabellones deformes alertan al examinador sobre la necesi- 
dad de una evaluación auditiva y estudio renal por imágenes. 


Las orejas de implantación baja son un hallazgo común en una 
serie de síndromes genéticos. Evaluar la posición de la oreja 
dibujando una línea desde el ángulo interno del ojo hacia el 
ángulo externo y a través de la oreja. El borde superior de una 
oreja normalmente posicionada, debe estar a nivel o por encima 
de esta línea. Las orejas que se ubican debajo de esta línea ima- 
ginaria se consideran de implantación baja. 


Evaluar la nariz en su forma y permeabilidad. La forma puede 
estar afectada por la posición del niño en el útero como así tam- 
bién por el proceso del nacimiento. La permeabilidad se controla 
mejor colocando un objeto de metal frío como un estetoscopio 
o martillo de reflejos, debajo de cada narina, y observando la 
presencia de condensación (Furdon y Benjamin, 2004). 


Examinar los labios en su integridad y también por la presencia 
de cianosis o hendiduras. Con un dedo enguantado, palpar el 
paladar duro y blando en busca de la presencia de hendiduras. 
Al mismo tiempo se controlan los reflejos de búsqueda y succión 
(ver Cuadro 3). Las perlas de Epstein, pequeños quistes blancos 
conteniendo queratina se encuentran con frecuencia en cada lado 
de la línea media sobre el paladar. Debe notarse la presencia de 
dientes natales y el tamaño y forma de la lengua y el mentón. 


El cuello del recién nacido es habitualmente corto, pero el acor- 
tamiento excesivo es un hallazgo característico de algunos sín- 
dromes. Examinar en el cuello la presencia de piel redundante 
o pliegue graso posterior. Palpar el cuello en busca de masas 
y evaluar el rango completo de movilidad. La glándula tiroides 
del recién nacido no se siente habitualmente a menos que esté 
aumentada (Johnson, 2003). De la misma forma, los ganglios 
linfáticos no se palpan en el recién nacido y, si se palpan, pueden 
indicar una infección congénita. 


Tórax 

La auscultación del corazón y los pulmones se trató en la Parte 
1 de esta serie. La inspección del tórax incluye la observación de 
la forma, simetría y calidad de los movimientos torácicos. Los 
movimientos torácicos asimétricos pueden indicar neumotórax o 
defectos congénitos (Gardner y Johnson, 2006). Prestar especial 
atención en los niños nacidos con líquido amniótico meconial 
para evaluar los signos de dificultad respiratoria. El tiraje, el 
quejido y el aleteo nasal, son hallazgos anormales que indican 
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dificultad respiratoria. Una depresión estructural del esternón 
(pectus excavatum) se considera un hallazgo benigno (Hernández 
y Glass, 2003). 


Examinar la ubicación y desarrollo de las mamas. Normal- 
mente la distancia entre los pezones es menor al 25% de la 
circunferencia torácica (Hernández y Glass, 2003). Los pezones 
supernumerarios se ven ocasionalmente en la línea media 
debajo de los pezones normales; desaparecen habitualmente 
con el tiempo. En niños blancos, los pezones supernumerarios 
pueden relacionarse con anomalías congénitas (Seidel, Ball, 
Dains y Benedict, 2006). La palpación de las mamas en un 
niño de término permite hallar un nódulo de 1-2 cm de tejido 
mamario mientras que el prematuro no tiene nódulo y la aréo- 
la es plana (ver Cuadro 1) Las mamas del recién nacido pueden 
estar agrandadas al nacer por la influencia de hormonar ma- 
ternas, y pueden segregar un líquido blando conocido como 
“leche de brujas” (galactorrea). Este hallazgo habitualmente se 
resuelve en 1-2 semanas. 


Sistema cardiovascular 

Inspeccionar el sistema cardiovascular observando la colo- 
ración de piel y mucosas. A través de la palpación, ubicar y 
registrar el punto de máximo impulso (PMI) donde el latido 
cardiaco es más prominente. Palpar los pulsos femorales 
para evaluar la calidad y simetría. Los pulsos saltones pue- 
den indicar la persistencia del ductus arterioso, mientras 
que la ausencia o disminución de los pulsos puede ocu- 
rrir en la coartación de la aorta (Vargo, 2003). Evaluar el 
tiempo de relleno capilar comprimiendo la piel sobre una 
prominencia ósea por un segundo. Descomprimir y observar 
el retorno del color. Un retardo en la reperfusión de más 
de 2- 3 segundos se considera un indicador de perfusión 
reducida (Hernández y Glass, 2003). 


Abdomen 

Evaluar la forma y simetría del abdomen. El abdomen del recién 
nacido es normalmente redondeado y protuberante en compa- 
ración con el tórax. El agrandamiento excesivo o la distensión, 
requieren estudio. Observar en el abdomen la presencia de peris- 
talsis visible, que es signo de obstrucción, y también masas visi- 
bles. Ocasionalmente los recién nacidos pueden tener separación 
o diastasis de los músculos rectos abdominales entre el xifoides 
y el ombligo con leve herniación del tejido subyacente (Goodwin, 
2003). 


Inspeccionar en el cordón umbilical la presencia de los tres vasos 
(dos arterias y una vena). En un cordón ancho o agrandado debe 
evaluarse la presencia de tejido intestinal (onfalocele). Un cordón 
muy fino o seco se ve frecuentemente en niños con restricción del 
crecimiento, mientras que un cordón grueso puede hallarse en 
niños grandes para su edad gestacional (Creehan, 2001). 


Genitales 

Se evalúa la presencia de genitales masculinos o femeninos 
normales. En los niños, examinar el glande del pene notando 
cualquier agrandamiento o secreción, y la localización del me- 
ato uretral. El hipospadias (apertura uretral en la parte baja 
del glande) es más común que el epispadias (apertura uretral 
en la parte superior del glande), y tiene menos posibilidad 
de asociarse a otras anomalías genitourinarias. El prepucio 
normalmente no es retráctil en el recién nacido y no debe re- 
traerse para el examen. Nótese la presencia de encorvamiento 
y de cualquier hendidura en el prepucio (circuncisión natural). 
La longitud normal del pene en el recién nacido de término es 
de 2,5-3,5 cm (Hernández y Glass, 2003). 


Los cambios en los genitales masculinos se producen dentro 
de un patrón determinado a medida que progresa la edad 
gestacional (ver Cuadro 1). Observar en el escroto la presencia 
de tumefacción o hematoma, que puede producirse por trau- 
matismo de parto en una presentación pelviana. La tumefac- 
ción escrotal también se produce en casos de torsión testicular 
(un hallazgo infrecuente), hernia inguinal, sangre (hematoma), 
o líquido (hidrocele) en el saco escrotal (Benjamin, 2002). 
La presencia de hidrocele (el hallazgo más común) se puede 
confirmar con la transiluminación del escroto mediante una 
pequeña linterna o lápiz óptico. El hidrocele transmitirá la luz 
y hará que el saco escrotal parezca traslúcido. La presencia 
de sangre o tejido en el saco no transmitirá la luz. La torsión 
testicular se presenta como un saco escrotal eritematoso y con 
induración firme mientras que el hidrocele es una colección 
indolora de líquido (Cavaliere, 2003). 


Luego de inspeccionar el escroto, se debe palpar para detec- 
tar los testículos que normalmente han descendido dentro del 
escroto, en el niño de término. La palpación se realiza desli- 
zando el dedo de una mano hacia abajo por la ingle mientras se 
toma suavemente el saco escrotal con la otra mano en busca del 
testículo de forma almendrada; luego se realiza en el otro lado. 


En los genitales de las niñas, se examina el tamaño y lo- 
calización de las estructuras genitales externas y la posición 
del meato uretral. Al igual que los genitales masculinos, los 
femeninos también tienen cambios considerables en el curso 
de la gestación (ver Cuadro 1) y los hallazgos del examen 
deben ser considerados según le edad gestacional de la niña. 
Por ejemplo, un clítoris prominente a las 28 semanas puede 
ser un hallazgo esperable, pero sería anormal en una niña 
de término. Se puede ver una secreción blanquecina en la 
apertura vaginal y, en algunas niñas, puede estar presente un 
pequeño sangrado los pocos días de vida como resultado de 
la suspensión de las hormonas maternas. Se considera normal 
el hallazgo de pólipos himeneales (Furdon y Benjamín, 2004)- 


Como parte del examen de la región genital observar la per- 
meabilidad del ano. No se deben insertar objetos rígidos como 
un termómetro en el orificio anal para comprobar su permea- 
bilidad (Gardner y Johnson, 2006). La inspección visual de la 
apertura anal es suficiente para el examen inicial y hasta el 
momento en que los síntomas sugieran mayor investigación. 
Se debe observar también la presencia de mamelones cutá- 
neos o fisuras alrededor del ano. 


Sistema musculoesquelético 

Examinar brazos y piernas, notar la presencia de masas mus- 
culares y comparar la simetría en longitud y desarrollo de cada 
extremidad. Evaluar el rango de motilidad de cada extremidad. 
Evaluar las manos, observar la presencia de cresta simiana, 
dedos supernumerarios (polidactilia), dedos fusionados (sin- 
dactilia) o dedos de forma anormal (clindactilia). Evaluar las 
rodillas y pies en busca de anomalías posicionales o estruc- 
turales. La presencia de crestas palmares es útil para determi- 
nar la edad gestacional (Cuadro 1). 


Colocar al niño en posición prona para inspeccionar la espal- 
da, observando la curvatura de la columna y la presencia de 
masas, fositas o mechones de pelo a lo largo de la columna. 
Examinar la asimetría de los pliegues glúteos; los pliegues 
glúteos asimétricos se encuentran en casos de displasia evo- 
lutiva de cadera (Furdon y Benjamin, 2004). Mientras el niño 
está en posición prona, evaluar el tono ventral del niño y los 
reflejos de incurvación lateral (ver Cuadro 3). 





REFLEJO 


TIEMPO DE 
DESCRIPCIÓN DESAPARICIÓN 


En respuesta a un movi-mien- 5-6 meses 
to brusco o sonido fuerte, el 
niño extiende sus brazos y 
piernas. 


Al tocar el ángulo de la boca, el 3-4 meses 


niño se vuelve hacia el estímulo 
y abre su boca. 
12 meses 
12 meses 


Cuadro 3: Reflejos en el recién nacido. 


Moro o 
sobresalto 


Búsqueda 


La colocación de un dedo 
o un objeto en la boca del 
niño, provocará la succión. 


Succión 


Al colocar un objeto o al 
tocar la palma de la mano, 
el niño cerrará sus dedos. 


Prensión 
palmar 


Sistema neurológico 

A través de toda la valoración, se obtuvo información que 
contribuye a la evaluación del estado neurológico del niño. 
Por ejemplo, el llanto, tono y estado se pueden observar al 
comienzo y durante el examen, en la respuesta del niño a la ma- 
nipulación. Una evaluación neurológica breve se puede realizar 
evaluando los reflejos primitivos. Estos están enumerados en 
el cuadro 3. Una evaluación neurológica más completa normal- 
mente se realiza en recién nacidos con cuadros dismórficos o 
con complicaciones. 


Palpación 

Luego de la observación, auscultación e inspección, se pue- 
den completar las maniobras más invasivas de la evaluación; 
estas incluyen la palpación del abdomen y la evaluación de 
las caderas. 


Abdomen 

Para palpar el abdomen se puede utilizar tanto la palpación 
superficial como la profunda. En los recién nacidos, el borde 
hepático se encuentra habitualmente 1-3,5 cm por debajo del 
borde costal derecho (Hernández y Glass, 2003). Para localizar 
el hígado, comenzar en el cuadrante derecho inferior y, con 
ligera presión, desplazar las yemas de los dedos hacia arriba 
hasta sentir el borde hepático. Es importante ser delicado en 
la palpación del hígado porque una presión vigorosa puede 
provocar daño (Davies, 1997). Repetir la misma maniobra en 
el lado izquierdo del abdomen intentando palpar el bazo. El 
bazo habitualmente no se siente a menos que esté aumentado 
(Hernández y Glass, 2003). Notar la presencia de cualquier 
otra masa abdominal. 


Para evaluar los riñones del recién nacido, colocar una mano 
detrás del niño, sobre el flanco. Con presión firme con la otra 
mano, comprimir sobre el área del flanco y notar la presen- 
cia de una masa de 4,5-5,0 cm que representa al riñón. Los 
riñones son más fáciles de palpar en la sala de partos antes 
que el intestino se llene de aire. El riñón derecho se ubica 
normalmente más abajo que el izquierdo (Goodwin, 2003). 
Los enfermeros perinatales realizan frecuentemente sólo una 
palpación superficial del abdomen para evaluar masas, y dejan 
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el examen más detallado al profesional de cuidados primarios 
(Creehan, 2001). 


Caderas 

Es importante detectar la presencia de displasia evolutiva de 
caderas tan pronto como sea posible para tomar las medidas 
correctivas apropiadas. Hay varias técnicas útiles para identi- 
ficar caderas luxadas o “luxables”. La técnica observacional 
de mirar la simetría de los pliegues glúteos se mencionó en 
la sección musculoesquelética. Una segunda observación se 
puede realizar colocando al niño en posición supina con las 
rodillas flexionadas y los pies apoyados. Al observar las rodi- 
llas del niño se nota cualquier discrepancia en la longitud de 
los miembros, lo que puede indicar una cadera luxada en el 
miembro más largo. Esta técnica no es válida en presencia 
de luxación bilateral de caderas. Estas observaciones deben 
seguirse con la pesquisa posterior. 


Se han descripto otras dos técnicas de evaluación de la cade- 
ra: las maniobras de Barlow y de Ortolani. En algunas institu- 
ciones, estas maniobras las realizan enfermeras registradas y 
en otras, pueden estar reservadas al profesional de cuidados 
primarios de la salud. La maniobra de Barlow se realiza to- 
mando la rodilla del niño y aplicando una presión suave hacia 
abajo; se empuja la rodilla hacia la cadera, mientras se aduce 
el miembro- Una cadera inestable se luxará con esta maniobra 
y producirá un “clic” palpable (French y Dietz, 1999). La prueba 
de Ortolani se realiza estabilizando una cadera mientras se ab- 
duce el muslo opuesto y se lo empuja suavemente hacia ade- 
lante. Una cadera luxada producirá un “clic” palpable cuando 
se desplaza nuevamente dentro de la articulación durante esta 
maniobra (French y Dietz, 1999). 


Documentando los hallázgos de la evaluación 

Es crítico que la información obtenida durante la valoración 
física del niño se documente de manera claramente organi- 
zada, con un lenguaje común a todos los profesionales de 
la salud. La mayoría de las instituciones u organizaciones 
sanitarias han desarrollado formatos estandarizados para este 
propósito. Asegurarse que toda la documentación es correcta 
y está completa. Esto permitirá a otros profesionales basar los 
exámenes de seguimiento en la evaluación inicial o evaluar 
adecuadamente al niño si surge alguna complicación. Como 
un paso final en el examen físico, el control adecuado y el 
seguimiento se programarán según los hallazgos de los ante- 
cedentes y de la evaluación física. 


Resumen 

La obtención de una historia precisa en el momento oportuno 
es el primer paso para completar la valoración física del re- 
cién nacido. Los factores de riesgo observados en la historia 
de salud dirigirán al examinador a prestar especial atención a 
los hallazgos físicos relevantes y asegurarán que los hallazgos 
sean interpretados teniendo en cuenta la historia del niño. La 
evaluación física cuando se lleva a cabo en forma organizada 
y oportuna, asegurará que cualquier anomalía o complicación 
que se pueda presentar, será identificada y que el niño será 
referido para una intervención adecuada. Una evaluación com- 
pleta básica, con identificación de las variaciones relevantes de 
la normalidad, establece la base del cuidado continuo del niño. 
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Revisando Técnicas: Canalizac 


n venosa y arterial umbilical 


Lic. Fernanda Egan? 


Definición: 

Es la introducción de un catéter en los vasos umbilicales de un 
recién nacido (RN), ya sea en la vena o en alguna de las dos 
arterias umbilicales. 


Objetivo: 
El objetivo de esta técnica es tener un acceso vascular rápido, 
para administrar soluciones y para medir parámetros vitales 
invasivos. 


Indicaciones: 

e Realizar infusión de líquidos endovenosos. 

e Monitorizar la presión venosa central (PVC) y tensión arte- 
rial invasiva (TA) en forma continua. 

e Extraer muestras arteriales frecuentes. 

e Efectuar exanguinotransfusiones, en caso de hiperbilirrubine- 
mia severa. 

e Infundir medicación de emergencia y de rutina en sala de 
partos y en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. 
(UCIN).*4 


Contraindicaciones: 

e Gastroenteritis. 

e Onfalocele. 

e Infección en zona del cordón: Onfalitis. 

e Cordón seco y con varios dias de evolución. 

e RN que no requieran controles frecuentes de gases en sangre 
ni monitorización continua. 


Técnica de colocacion: 

Equipo: 

e Gorro y barbijo. 

e Camisolín estéril. 

e Guantes estériles. 

e Compresas estériles lisas y fenestradas. 

e Caja de canalización. 

e Hoja de bisturí. 

e Hilo de sutura: seda 4 / o o 5/0. 

e Hilo elástico (tipo “cola de ratón”). 

e Pote estéril. 

e Solución antiséptica: Solución antiséptica que utilice en la 
UCIN según recomendaciones del Comité de Infectología de la 
Institución. 

e Gasas estériles. 

e Catéter umbilical N° 3,5 N° 5, y 2,5 Fr unilumen en caso de 
prematuros extremos. 

e Venda tipo Cambric. 

e Cinta adhesiva atraumática. 

e Llaves de 3 vías. 

e Jeringas 1 ml y 2,5 ml. 

e Cinta métrica. 

e Solución heparinizada de acuerdo a la normas del servicio. 


Evidencia disponible en relación a la preparación de solución 
heparinizada 


El uso de infusiones lavadoras con heparina, en nuestro medio 
esta basada particularmente en usos y costumbres, más que 
en la evidencia disponible. 


e En los prematuros de muy bajo peso, particularmente en la 
primera semana de vida la hipernatremia puede ser perjudi- 
cial, si recibe soluciones con exceso de sodio. Las soluciones 
heparinizadas se recomienda prepararlas al medio, con agua 
destilada.” 

e Existen diversas prácticas relacionadas al uso de solución 
heparinizada en los catéteres umbilicales publicados en dis- 
tintos estudios. 


Las controversias son: 

1. No usar solución heparinizada por riesgo de alterar el coa- 
gulograma y errores iatrogénicos.” 

2. Se encuentra recomendado su uso para reducir la incidencia 
de trombosis 8° 

3. Se encuentra recomendado, si bien no esta comprobado 
que pueda reducir la incidencia de trombosis, disminuye el 
riesgo de oclusión, con la importancia que tiene para los re- 
cién nacidos gravemente enfermos.” ? 

4. Se recomienda la infusión continua de solución con 0,5 - 1Ul 
de heparina por ml de solución, en lugar de realizar push con 
solución heparinizada, ya que reduce la incidencia de trombo- 
sis y oclusión.” 

5. El uso de 0,25 UI de heparina por ml de solución en infusión 
continua, solo para disminuir el riesgo de oclusión.” 


Procedimiento: 
e Reunir el material necesario. 
e Realizar sujeción de los cuatro miembros del RN para evitar 
que durante el procedimiento tenga movilidad que dificulte 
la inserción del catéter, permitiendo la observación de las ex- 
tremidades. Durante la inserción en la arteria umbilical obser- 
var los miembros inferiores por el riesgo de vasoespasmo. 
e Se realizará la medición con cinta métrica para la correcta 
introducción del catéter: 
2/3 de la distancia hombro — ombligo, + distancia del om- 
bligo al apéndice xifoides, para posición alta del catéter 
arterial. 
2/3 de la distancia hombro — ombligo, para posición baja 
del catéter arterial. 
e Existen distintas fórmulas, para la medición algunos para 
y Catéter arterial utilizan: Peso x 3 + 9 Posición alta 
Peso + 7 Posición baja 
y Catéter venoso : Peso x 1,5 + 5,5 


e Colaborar en la vestimenta del neonatólogo en forma estéril. 
e Observar detenidamente los pasos de la técnica para colabo- 
rar con la preparación de los materiales y asistencia al médico: 
v En primer lugar procede a la antisepsia del cordón y zona 
periumbilical. 

v El operador prepara el catéter con una llave de 3 vías y e 
infunde solución heparinizada. Si se va a efectuar una extrac- 
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ción de sangre al RN, el catéter no deberá estar purgado. 

v Se realiza la antisepsia nuevamente con el antiséptico 
recomendado por el Comité del Control de Infecciones reco- 
mendado por la Institución. Si utiliza iodopovidona, hay que 
esperar 1 minuto de contacto y luego retirar el resto con agua 
destilada. 

v Se coloca el hilo elástico en la base del cordón para hacer la 
hemostasia y procederá a cortar el acceso del cordón, dejando 
0,5 0 1cm. 

v Visualiza las dos arterias y la vena umbilical. 

v El neonatólogo coloca la compresa fenestrada y realiza una 
nueva antisepsia, sosteniendo el cordón con una pinza he- 
mostática. 

v Realiza la dilatación de la vena o arteria umbilical y coloca el 
catéter hasta la medida prevista y corrobora la posición, obser- 
vando la oscilación de la columna líquida con los movi-mientos 
respiratorios. En caso de catéteres en arteria umbilical, se veri- 
ficará rápido retorno sanguíneo y oscilación más frecuente co- 
incidente con la frecuencia cardiaca y coloración de la sangre. 
v Fija los catéteres de acuerdo a la norma del servicio. Exis- 
ten distintos tipos de fijaciones. Son recomendadas aquellas 
que no ocluyan el ombligo y preserven la integridad de la piel, 
utilizando pequeñas cantidades de adhesivos. 


En la fijación convencional se coloca la tela adhesiva en forma 
de puente sujetando el catéter. Con esta fijación podemos 
observar el cordón umbilical, realizar los cuidados habituales 
y favorecer su secado. (Cuadro 1) 


ral 


L 


Cuadro 1: Secuencia de fijación de catéter en 
forma convencional. 


Otra fijación, que se utiliza sobre todo en RN prematuros con 
piel muy lábil a lesiones, es asegurar el catéter umbilical con 
dos trozos de tela adhesiva enfrentados fijada a 2 cm de la 
piel, por medio de una sutura tipo jareta alrededor del cordón 
umbilical. Un extremo de la sutura se encuentra en el muñón 
umbilical y se continúa hacia la tela adhesiva en forma as- 
cendente con “punto hilván”. Se fija a la base del ombligo con 
sutura de seda de 3/0 (Foto 1 y Cuadro2). 


Esta fijación de catéteres evita la adherencia de cualquier tipo 
de cinta sobre la piel del RN. 


z ip” * a 
Foto 1: Fijación con jareta en un 
RN pretérmino 


Cuadro 2: Esquema de 
fijación con jareta. 


v Si se realiza una extracción de sangre para estado ácido 


base (EAB) o hemocultivos, para ello se utilizarán jeringas de 
2,5 cm. Se debe contabilizar el volumen de sangre extraída y 
posteriormente el volumen de solución heparinizada infundida 
para lavar los catéteres. 

v Se corroborará la ubicación de los catéteres por medio de 
radiografía toracoabdominal. 


Ubicación de los catéteres en la radiografías 

e El catéter venoso estará en la zona supra diafragmática de la 
vena cava inferior, a la altura de T8-T10. 

e El catéter arterial estará en la aorta toráxica o a nivel de L3 
- L4, si se opta por cateterización baja, o a nivel D6 — Dg si se 
opta por cateterización alta. 


Cuidados de enfermería luego de la colocación de un catéter 
arterial: 

e Realizar el manejo con estricta técnica aséptica. 

e Realizar correcta antisepsia. 

e Controlar si sangra el muñón umbilical. 

e Observar perfusión de miembros inferiores y signos de va- 
soespasmo. 

e Evaluar signos vitales durante y posterior al procedimiento: 
saturación, frecuencia cardiaca y respiratoria. 

e Consignar tolerancia del paciente al mismo. 

e Valorar zona lumbo-sacra. 

e Observar signos de trombosis. 

e Registrar en hoja de enfermería volumen de sangre extraído 
y volumen de líquido infundido. 

e Retirar el exceso de antiséptico con gasa y agua destilada. 


Infusión con heparina: 

Ya se menciono a la evidencia disponible al uso de heparina, 
y pareciera estar recomendada. El cuidado exhaustivo de en- 
fermería en relación a su uso y las precauciones podrían ser 
determinantes para mejorar el mantenimiento y los riesgos 
asociados. 


Es importante: 

e Mantener la permeabilidad de los lúmenes de ambos ca- 
téteres con un cuidado meticuloso en el manejo de llave de 
3 vías, extracciones, infusiones y lavado posterior. Sellar los 
catéteres con solución heparinizada con 0,4 ml, que es el volu- 
men que contiene el trayecto del catéter. 

e En el caso de los lúmenes con infusión continua, si es nece- 
sario efectuar un lavado (ondas de T.A inestables) por alguna 
razón utilizar solución fisiológica para lavar, ya que muchas 
veces son varias las infusiones que recibe, y como tiene la- 
vado continuo no es necesario hacerlo con heparina. 

e Cuando se realiza el lavado del catéter luego de extraer 
sangre podemos realizarlo con una jeringa de 3 o 5 ml, lo 
importante es no infundir volúmenes mayores a 0,3 O 0,4 ml. 
Es posible utilizar jeringas mas pequeñas con la precaución de 
que la extracción o infusión se realice lentamente, para evitar 
la excesiva presión que ejercen las jeringas de menor calibre. 


Recomendaciones generales: 


Lavado de manos: 0 
v Antes y después de palpar, insertar o curar un acceso vas- 
cular, utilizando solución antiséptica jabonosa o alcohólica. 
v Recuerde que el uso de guantes no elimina la necesidad de 
lavarse las manos. 


Técnica aséptica y precauciones de barrera: 


v Usar técnica aséptica, para la colocación y el cuidado de los 
catéteres umbilicales. 





Cuidado del sitio de inserción del catéter: 

v Antisepsia de la piel, antes de la inserción del catéter y en 
la curación. 

v Dejar que el antiséptico actúe (la piel debe estar seca), 
antes de la inserción. 

Y” No colocar solventes orgánicos (bencina, acetona, éter) en 
la piel previo a la punción ni durante las curaciones. 
Régimen de curación 

v Utilizar técnica aséptica con guantes estériles. 

v Evitar la fijación oclusiva del catéter para visualizar las com- 
plicaciones como desplazamiento, infiltración y secreción pu- 
rulenta en el sitio de inserción. 

v Mantener el rodete umbilical limpio y seco. 

v No utilizar cremas con antibióticos en el sitio de punción 
ya que pueden favorecer las infecciones fúngicas y resistencia 
antimicrobiana. 


A DISPOSITIVOS INTRAVASCULARES (IRDIV). 
El sistema del Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) y Healthcare Infection Control Practices Advisory Com- 
mittee (HICPAC) para la categorización de evidencia recomen- 


daciones se establece del siguiente modo: 


Categoría lA. Fuertemente recomendada para implementación 
y fuertemente apoyada por estudios experimentales, clínicos o 
epidemiológicos bien diseñados. 

Categoría IB. Fuertemente recomendada para implementación 
y apoyada por algunos estudios experimentales, clínicos o epi- 
demiológicos y una fuerte racionalidad teórica. 

Categoría IC. Requerida por regulaciones, normas o estándares 
estatales o federales. 

Categoría Il. Sugerida para implementación y apoyada por es- 
tudios sugestivos clínicos o epidemiológicos o una racionali- 
dad teórica. 

Estudios sin resolver. Representa estudios en los cuales la 
evidencia es insuficiente o no hay consenso con respecto a 
la eficacia. 


CATÉTERES VENOSOS UMBILICALES 
Vigilancia 


a) Realizar vigilancia en UCI y en otras poblaciones de pa- 
cientes para determinar las tasas de bacteriemia relacionadas 
con catéter, monitorear las tendencias de estas tasas y ayudar 
en la identificación de las fallas en las prácticas de control de 
infecciones. (IA) 

b) Expresar los datos de UCI como el número de bacteriemias 
relacionadas con catéter por 1000 días de catéter tanto para 
adultos como para niños y estratificar por categorías de peso 
al nacer para UCI neonatales para facilitar comparaciones con 
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datos nacionales en poblaciones de pacientes comparables y 
servicios de salud. (IB) 

c) Investigar eventos o brotes epidémicos que llevan a una 
inesperada amenaza de vida o resultados fatales. Esto incluye 
cualquier variación en el proceso por la cual una recurrencia 
puede llevar a un resultado adverso. (IC) 


GUIAS PARA EL DE CONTROL DE INFECCIONES RELACIONADAS 
A DISPOSITIVOS INTRAVASCULARES (IRDIV). 

a) Aunque la zona periumbilical se coloniza rápidamente 
después del nacimiento, los catéteres umbilicales son utiliza- 
dos frecuentemente en unidades neonatales. 
b) De preferencia se recomienda catéter de un solo lúmen. 
En ciertas ocasiones y ante requerimientos de inotrópicos se 
preferirá catéter multilumen. Neonatos de peso menor 1500 
g requieren usualmente catéteres arteriales 3,5 Fr, neonatos 
mayores utilizaran catéter 5 Fr arterial y venoso. 
c) El área del cordón debe higienizarse con alcohol al 70%. 
d) Previa a la inserción del catéter y posteriormente a hi- 
gienizar el área con alcohol 70% el cordón es cortado a unos 
2 cm de la piel utilizando técnica quirúrgica. 
e) Durante la colocación del catéter es importante observar 
la coloración de los miembros inferiores. Ante cambios evi- 
dentes asociados con vasoespasmo, el catéter deberá de ser 
removido inmediatamente y lentamente hasta la resolución 
del problema. 
f) La incidencia de infección relacionada a catéter es similar 
tanto en el venoso como en el arterial. Se estima que el 55% 
de los catéteres arteriales se colonizan y de ellos 5% resultan 
en infección, mientras que un 22% a 59% de los venosos se 
colonizan y un 3% a 8% resulta en infección. 
g) Los catéteres umbilicales arteriales de posición superior 
(por encima del diafragma D6-Dg) presentan menor riesgo de 
infección y complicaciones que los inferiores (por debajo dia- 
fragma L3-L4). 
h) Neonatos de < 1000 g presentan mayor riesgo de infección 
asociada a catéter arterial que los mayores luego de recibir 
terapia EV por más de 10 días. Neonatos mayores que reci- 
bieron nutrición parenteral presentaron mayor riesgo de infec- 
ción asociada a catéter venoso. 
i) Retirar y no reemplazar el catéter venoso ante signos de 
insuficiencia vascular o signos de infección. (II) 
j) No utilizar antibióticos tópicos ni ungiientos sobre el sitio 
de inserción ya que se promueven las infecciones fúngicas y la 
selección de microorganismos resistentes. (IA) 
k) Remover el catéter umbilical rápidamente ante no requeri- 
miento. De necesitarse podrá permanecer más de 14 días si es 
manejado asépticamente. (II) 
I) Remover el catéter arterial si no es necesario su uso. Se 
recomienda que el mismo no permanezca más de 5 días. (II) 


1. CDC, Morbidity and Mortality Weekly Report. Recommendations and Reports August 9, 2002, Vol. 51 No. RR-10. 


2. Sociedad Argentina de Infectología (SADI), Sociedad Argentina de terapia Intensiva (SATI, Asociacion de enfermeros en 
Control de Infecciones (ADECI), Recomendaciones intersociedades para la colocación, cuidados, diagnóstico de infección y 
manejo de catéteres intravasculares en adultos y niños. Año 2008. Consultado en línea: http://www.adeci.org.ar/Normasy- 
Procedimientos/Normas/tabid/151/Default.aspx. (23de febrero de 2011) 


3. Marschall et al, 


Strategies to Prevent Central Line-Associated Bloodstream. Infections in Acute Care Hospitals. Infection 


Control and Hospital Epidemiology, October 2008, vol. 29, supplement 1. 
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4. Wortham M, Umbilical Artery Catheterization, en MacDonald MG, Ramasethu J, Atlas of Procedures in Neonatology. 4th 
Edition, Lippincott Williams & Wilkins, Chapter 28, pp 159-173, 2007. 


5. Wortham M, Umbilical vein Catheterization, en MacDonald MG, Ramasethu J, Atlas of Procedures in Neonatology. 4th Edi- 
tion, Lippincott Williams & Wilkins, Chapter 29, pp 180-184, 2007. 


6. Hayden WR. Hypernatremia due to heparinized saline infusion through a radial artery catheter in a very low birth weight 
infant. J Pediatr. 1978;92:1025. 


7. Rajani K, Goetzman BW, Wennberg RP, et al. Effects of heparinization of fluids infused through an umbilical artery catheter 
on catheter patency and frequency of complications. Pediatrics. 1979;63:552. 


8. Merenstein GB. Heparinized catheters and coagulation studies. J Pediatr. 1971;79:117. 


9. Horgan MJ, Bartoletti A, Polansky S, et al. Effect of heparin infusates in umbilical arterial catheters on frequency of throm- 
botic complications. J Pediatr. 1987;111:774. 


10. Butt W, Shann F, McDonnell G, et al. Effect of heparin concentration and infusion rate on the patency of arterial catheters. 
Crit Care Med. 1987;15:230. 


11. Bosque E, Weaver L. Continuous versus intermittent heparin infusion of umbilical artery catheters in the newborn infant. 
J] Pediatr. 1986;108:141. 


12. Hentschel R, Weislock U, Von Lengerk C, et al. Coagulation-associated complications of indwelling arterial and central 
venous catheters during heparin prophylaxis: a prospective study. Eur J Pediatr. 1999;158(suppl 3):S126. 


13. Barrington KJ, Umbilical artery catheters in the newborn: effects of heparin. Cochrane Database Syst Rev. 2000;(2): 
CDo00507. 


14. Westrom G, Finstrom O, Stenport G. Umbilical artery catheterization in newborns: thrombosis in relation to catheter tip 
and position. Acta Paediatr Scand. 1979;68:575. 





Lic. Liliana Corimayo? — 


Resúmen 

La gestión y la práctica del cuidado constituyen una díada in- 
disoluble que se retroalimentan continuamente. La enfermera 
que cuida, es la que más conoce sobre las necesidades del 
recién nacido y sus respuestas al tratamiento. Es la que puede 
evaluar la calidad de atención, producir mejoras en el cuidado, 
introducir nuevos productos o equipamiento que produzcan 
cambios, basados en la mejor evidencia disponible. Para ello 
requiere motivación, conocimiento y orientación permanente. 
La enfermera gestora tiene una visión amplia de los procesos, 
conoce y analiza los resultados de la atención de enfermería, 
identifica las causas de los desvíos y propone acciones de 
mejora continua sustentados en lineamientos estratégicos. Es 
capaz de escuchar, transmitir, motivar y guiar al personal a su 
cargo en busca de mejores resultados. 


En este artículo se comentará el desarrollo de la gestión de 
enfermería de la Unidad de Neonatología del Hospital Público 
Materno Infantil de la ciudad de Salta. En la primera parte 
del artículo se presentarán los aspectos relacionados con la 
Gestión del Recurso Humano, y en una segunda parte los as- 
pectos de la Gestión de Calidad. 


Marco referencial 

La Unidad de Neonatología del Hospital Público Materno In- 
fantil, cuenta con 60 unidades, 18 de cuidados intensivos y 42 
de cuidados intermedios y moderados. El porcentaje ocupa- 
cional es superior al 95%. 


Es el servicio de referencia de la provincia de Salta. Se inter- 
nan un promedio de 2300 neonatos por año. 


La Unidad de Gestión de Neonatología, al igual que el resto 
de las unidades del Hospital, está concebida como una célula 
organizativa que funciona con objetivos y presupuesto defi- 
nidos en un Convenio de Gestión. El responsable de la Uni- 
dad de Gestión y la Dirección de enfermería son dos líneas 
de mando que confluyen en esta organización matricial de 
manera coordinada. De la Dirección de Enfermería provienen 
fundamentalmente las directivas de tipo organizativo y del res- 
ponsable de la Unidad, las directivas técnicas asistenciales. 
Ambos respaldan la capacitación del personal y aúnan esfuer- 
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Gestión y Práctica de la Unidad de Neonatología, 12 parte 


Enf. Carmen Vilca? 


zos para que se logren los objetivos pactados en el Convenio 
de gestión. 


Todos los que trabajan en la Unidad deben conocer y trabajar 
en función de lo que se establece en dicho convenio. 


La Misión de Enfermería en la Unidad es ofrecer la mejor cali- 
dad de cuidados al neonato y su familia, en forma oportuna 
y segura de acuerdo a protocolos consensuados, brindando 
información veraz y comprensible con personal comprometido, 
competente y respetuoso de la dignidad humana, predispues- 
to a la capacitación permanente, al trabajo en equipo y al uso 
racional de los recursos. 


Cumplir con esta misión requiere de una planificación respon- 
sable de los recursos, una organización de trabajo centrada en 
las necesidades de los recién nacidos, sus madres y su familia 
y la aplicación de estrategias de comunicación efectivas y de 
capacitación permanente. 


Planificación del recurso humano de enfermería 

Contar con el recurso humano calificado y suficiente para 
dar cobertura a las unidades es una aspiración pocas ve- 
ces alcanzada por los gestores de enfermería. La Unidad de 
Neonatología es una especialidad que requiere de ambos re- 
quisitos: cantidad y calidad. El recién nacido es un paciente 
con dependencia total y su mamá es altamente demandante, 
sobre todo en la primera etapa de la hospitalización. Luego 
suele convertirse en un gran apoyo para los cuidados de su 
niño y esto debe ser tenido en cuenta al planificar los recur- 
sos de la Unidad. 


El Índice de Atención de Enfermería es el tiempo promedio de 
atención que requiere un paciente en las 24 horas. El mismo 
está considerado en función de los requerimientos del paciente, 
pero también influye la estructura y organización de la Unidad. 
Es por eso que no son iguales para todas las unidades. 


Una vez definido el Índice de Atención de la Unidad, este pue- 
de utilizarse para el cálculo de la cobertura y luego como es- 
tándar para evaluar las horas de enfermería dispuestas para la 
atención de los recién nacidos según el nivel de complejidad. 
En el siguiente cuadro se muestran los índices de atención de 
enfermería considerados para cada sector: 


ÍNDICE DE ATENCIÓN 
9,5 horas 


SECTOR EQUIVALENCIA 
Cuidados 1 Enf. /2 RN con ARM 


Intensivos 1 Enf. /3 RN. sin ARM 


Cuidados 6 horas 1 Enf. /6 R.N 
Intermedios 


Cuadro 1: Índices de atención de enfermería por sector. 


Cálculo de la cobertura: 

Para calcular la cobertura de enfermería se multiplica el Índice 
de Atención por el promedio de pacientes días y se obtiene las 
horas de enfermería necesarias. 





a- Supervisora de Docencia e Investigación del Hospital Público Materno Infantil de Salta.Correo electrónico: lilicorimayo@yahoo.com.ar 
b- Supervisora de la Unidad de Enfermería de Neonatología Hospital Público Materno Infantil de Salta. 
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Por ejemplo, en nuestro caso, la Unidad de Neonatología tiene 
una disponibilidad de 18 unidades en Cuidados Intensivos con 
un porcentaje ocupacional del 95%, significa que el promedio 
de pacientes/día es de 17. 


9,5 X 17= 161,5 hs. de enfermería por dia. 


Para conocer las horas de enfermería que se requieren en el mes 
se multiplica las horas de enfermería diarias por los días del mes: 


Ej. 161,5 x 30= 4845 es de enfermería por mes. 


Calcular las horas de enfermería a partir del índice de atención es 
una manera muy práctica de definir la cobertura para una Unidad. 
Además este índice de atención se toma como referencia para 
realizar el seguimiento posterior de la utilización de las horas de 
enfermería. El criterio para la cobertura es contar con las horas 
de enfermería estimadas para la misma, pero disponer de ellas 
de acuerdo a la necesidad, es decir reforzar cuando incrementa la 
cantidad de paciente y disminuir cuando la cantidad de pacientes 
disminuye. Para poder realizar estas adecuaciones se requiere con- 
tar con personal de enfermería para cubrir reemplazos y es de 
fundamental importancia que todo el personal esté involucrado en 
los objetivos y se mantenga informado de los resultados. 


Seguimiento de las Horas de Enfermería utilizadas 

Para realizar el seguimiento de las Horas de Enfermería se 
utiliza el Cuadro de Mando, una herramienta de gestión que 
permite contar con información actualizada sobre las horas 
de enfermería promedio que se utilizan por paciente por mes. 
Esto se compara con el índice de atención, para conocer si 
las horas de enfermería han sido utilizadas en función de lo 
estimado como necesario para este tipo de pacientes. Los 
desvíos por encima 6 por debajo del índice de atención deben 
se explicados por la supervisora de la unidad. 


Ejemplo: El cuadro de mando se confecciona con los si- 
guientes datos: 


Columna 1: Se identifica el Sector ó Unidad. En el ejemplo se 
presentarán los datos correspondientes al Sector de Cuidados 
Intensivos de la Unidad de Neonatología. 

Columna 2: Se coloca el índice de atención definido para ese 


sector el cual servirá de parámetro de referencia ó estándar. 
Columna 3: Es el índice de paciente /día que han estado 
hospitalizados en ese sector durante el mes. A tal fin se lleva 
un registro diario de los pacientes día y luego se suman los 
correspondientes al mes. En el ejemplo los pacientes co- 
rresponden al mes de Julio del 2010. 

Columna 4: Acá se colocan las horas de enfermería efectiva- 
mente trabajadas. Incluyen las horas de enfermería de planta 
y las de reemplazo. 

Columna 5: Este valor resulta de dividir las horas de enfer- 
mería utilizadas en el mes con el número de pacientes día 
hospitalizados durante el mes. 


Cuadro de mando - Dirección de Enfermería 


Relación 
Hs./ Enf/ 
Ptes Mes 


Horas de 
Enfermería 
utilizadas 


Índice de 
Atención de 
Enfermería 


Paciente mes 
(Jul. 2010) 


Cuidados 
Intensivos 
neonatales 


Cuadro 2: Cuadro de mando. Seguimiento de las horas de 
enfermería utilizadas. 


Interpretación: En este caso el resultado de 9,95, es superior 
al Índice de Atención, es decir que se han utilizado horas 
de enfermería por encima de las necesidades calculadas para 
este tipo de paciente. El índice establece que cada paciente 
requiere nueve horas y media para su atención en las 24 hs. 
y en este mes se ha empleado un tiempo promedio de nueve 
horas y 57 minutos para la atención de cada paciente, es decir 
27 minutos más por cada paciente. Los decimales representan 
fracción de hora por lo que deben se multiplicados por 60 
para traducirlos a minutos. 


En este mes la explicación de la supervisora fue que hubo 
pacientes que requirieron aislamiento por sepsis y esto incre- 
mentó la necesidad de horas de enfermería. 


Cuando la Relación Hs./ Enf./ Pctes./ mes es inferior al índice 
de atención significa que las horas de enfermería no han al- 
canzado a cubrir las necesidades estimadas para ese tipo de 
pacientes. La mayoría de estas situaciones se producen por un 
incremento inesperado de ausentismos del personal y dificul- 
tades para cubrirlo con el personal de reemplazo. 


Si bien las necesidades de los pacientes presentan variaciones, 
igualmente el índice de atención representa una gran ventaja a 
la hora de planificar los recursos humanos y es un parámetro de 
suma utilidad al controlar la utilización de los mismos. 


El siguiente cuadro muestra el comportamiento mensual en el 
año 2010 del Indicador Horas de Enf. /paciente y en el gráfico 
se puede apreciar los desvíos que se presentaron en el mismo. 
Cuando los desvíos persisten y no tienen explicación relacio- 
nadas con necesidades puntuales de los pacientes se debe 
considerar la revaloración del índice de atención. 


CUADRO DE MANDO - DIRECCIÓN DE ENFERMERÍA - UNIDAD DE NEONATOLOGÍA 


Relación Horas de Enfermería / paciente — año 2010 


NEO 
C. Intensivo 


Indice de Atención re PA 
(Estándar) Jun Jul g Nov 


os [ss | ar lios] os lore | oss| 995 | sco | aor le: | ose | 1130 


Cuadro 3: Relación horas de enfermería/paciente 





La cobertura de enfermería es un aspecto fundamental de 
la gestión y el seguimiento de la misma permite realizar los 
ajustes cuando se considera necesario y contribuye a validar 
el índice atención estimado. 


Capacitación del Recurso Humano de Enfermería 

Contar con la cantidad de horas de enfermería necesarias para cuidar 
a los pacientes es muy importante, pero también es de fundamental 
importancia que el personal esté capacitado para hacerlo. 


En la Institución se ha fomentado desde sus inicios la profe- 
sionalización de los Auxiliares y en este sentido la Unidad de 
Neonatología ha tenido notables progresos. Para el año 2010 
se había fijado como objetivo: Lograr que el porcentaje de 
auxiliares de enfermería sea inferior al 10%. 


Este objetivo será alcanzado cuando las tres personas que 
finalizaron el cursado de la profesionalización en el año 2010, 
cumplimenten con los requisitos correspondientes a la apro- 
bación de los exámenes finales. 


Personal de Enfermería según nivel de formación 


MA Licenciadas en Enfermería 
[OA Enfermeras 
Auxiliares de Enfermería 


Cuadro 4: Porcentajes del personal de enfermería 
según nivel de formación. 


W Bibliografía 
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Anualmente se planifican actividades de capacitación con 
la finalidad de revisar, reforzar ó actualizar conocimientos 
en áreas identificadas como problema. En el año 2010 se 
planificaron y ejecutaron las siguientes actividades de ca- 
pacitación: 


v Administración de medicamentos: Revisión. 

v Nutrición parenteral y formulas de Inicio: Revisión. 

v Canalización percutánea: actualización de protocolo. 

v Medidas de aislamiento en la unidad neonatal: Actualización. 
v Toma de muestra para cultivos: Actualización. 

v Lactancia materna: Actualización. 


El objetivo propuesto de ejecutar las actividades de capaci- 
tación planificadas fue alcanzado en un 100%, pero la asist- 
encia del personal a dichas actividades fue inferior al 47% lo 
que estuvo muy por debajo de la meta fijada (85%). 


Este es un fenómeno que ha siso observado en la mayoría de 
las unidades de la institución, el personal reclama actividades 
de capacitación, pero luego existe una baja participación en 
las mismas. Cuando las actividades se realizan en horarios de 
trabajo, la asistencia del personal se dificulta por las carac- 
terísticas del trabajo de enfermería y si se realizan fuera del 
horario de trabajo muchas personas no pueden asistir por 
que tienen otro empleo. Es un aspecto que se deberá revisar 
y buscar estrategias que mejoren la capacitación continua del 
personal de enfermería. 


1. Sainz A, Martinez JR, Garcia F, Alonso M, Nuñez A, Asensio A et al. Elaboración de un cuadro de mando para la gestión 


clínica en un hospital. Rev. Calidad Asistencial 2004. 


2. Marriner Tomey Ann. Guía de Gestión y Dirección de Enfermería. Octava edición Ed. Elsevier. Año 2009 


3. Díaz Fernández JL, Arce Mateos FP. Manual de gestión hospitalaria. 22 ed. Madrid: Mc Graw-Hill/Interamericana; 1997. p. 


61-68. 


4. Olmedo Lucerón MC, Sanchidrián de Blas C Sistemática para la protocolización de los cuidados de enfermería. Rev. 


Calidad Asistencial, Volumen 25. 2008. 


5. Dirección de calidad de los servicios de Salud. Plan nacional de garantía de la calidad de la atención médica. Resolución 
194/95. Normas de organización y funcionamiento de los servicios de enfermería en establecimientos de atención médica. 


Buenos Aires. 1995. 
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Cuidados al recién nacido con hemorragias endocraneanas 


Lic. Guillermina Chattas? 


Resúmen: 

Las lesiones hemorrágicas del sistema nervioso central en el 
recién nacido (RN) conforman un conjunto de lesiones de dis- 
tinta localización, con una incidencia que se ha modificado en 
los últimos años, de distinto origen, con distintos tratamien- 
tos y pronóstico muy variable. Provocan daño neurológico e 
intelectual y muerte en lo neonatos. 


Hay diversas clasificaciones de las hemorragias. Si bien son de 
origen multifactorial, se pueden ubicar por fuera del cerebro 
o en el parénquima pulmonar. Las hemorragias intracraneales 
(HIC), son la variedad más común de hemorragias endocra- 
neanas en el recién nacido. La gravedad del cuadro clínico, 
conjuntamente con las secuelas que ocasiona, ha hecho que 
el conjunto de profesionales de la salud se encuentren intere- 
sados en disminuir la incidencia, la mortalidad y haya preocu- 
pación por la morbilidad asociada a esta entidad. 


El origen multifactorial de esta patología hace que los cuida- 
dos de enfermería sean amplios y diversos en la prevención, y 
en el tratamiento de las secuelas posteriores a la hemorragia 
endocraneana. La familia de un RN con HIC enfrenta situa- 
ciones presentes que impactaran en la calidad de vida futura. 


Palabras claves: recién nacido prematuro, hemorragias endocra- 
neanas, hemorragias intracraneanas, cuidados de enfermería. 


Desarrollo: 

Las lesiones hemorrágicas del sistema nervioso central con- 
forman un grupo de patologías que comparten en algunos ca- 
sos, el origen, en otros casos la población más vulnerable de 
padecerla, y que tienen en común el sangrado. Dependiendo 
donde se provoca este signo, las hemorragias se clasifican en: 


. Hemorragias subdurales 

. Hemorragias periventriculares 

. Hemorragias intraventriculares 

. Hemorragias intraparenquimatosas 
. Hemorragias subaracnoideas 


La incidencia de las lesiones hemorrágicas del sistema nervio- 
so central se ha modificado sustancialmente en estos últimos 
años. En los países donde han mejorado el manejo obstétrico, 
ha disminuido drásticamente las hemorragias subdurales, aso- 
ciadas con trauma en el parto, mientras que ha habido un au- 
mento de las hemorragias periventriculares — intraventriculares 
por el advenimiento de las Unidades de Cuidados Intensivos 
(UCIN) y la sobrevida de los recién nacidos pretérmino (RNPT). 


En la década de 1970 los recién nacidos menores de 1500 g, 
con esta patología presentaban una incidencia de 40%, mien- 
tras que en el año 2009, presentaban de 10 a 14%. 


El siguiente cuadro resume algunas características de las 
hemorragias cerebrales en el recién nacido: 


Tipo de MRE ae 
hemorragia Localización Presentación 


Subdural RNT Trauma 
Subaracnoidea RNPT y RNT | Trauma / Asfixia 


Intraparenqui- Cerebral / RNT Asfixia / Origen 
Cerebelosa 


Etiología 


matosa multifactorial 


Intraventricular | Ventrículos RNPT y RNT | Asfixia / Origen 
multifactorial 


Cuadro 1: Clasificación de las hemorragias intracraneanas. 


En este articulo solo nos referiremos a las hemorragias intra- 
ventriculares del recién nacido prematuro. 


Hemorragias intraventriculares: 

Las hemorragias intraventriculares (HIC) o hemorragias sube- 
pendimarias son las hemorragias cerebrales más comunes en 
el periodo neonatal, y característica del recién nacido prema- 
turo. Se producen en la vida postnatal, ya sea por hipoxia o 
por causas multifactoriales, casi un 70 % en las primeras 6 ho- 
ras de vida, siendo éste un periodo de alta vulnerabilidad. Los 
recién nacidos de término son la población menos vulnerable. 


Patogénesis y factores asociados 

En los últimos años ha aumentado la investigación asociada 
al tema, debido al incremento de HIC relacionado con el au- 
mento de la sobrevida de los recién nacidos prematuros. La 
incidencia de esta enfermedad es muy variable en las distintas 
UCIN, debido a que no se consideran los mismos parámetros 
para clasificarlas y entonces es difícil comparar los resultados 
de los distintos servicio. La posibilidad de realizar ecografías 
cerebrales en la primera semana de vida ha aumentado la 
posibilidad de diagnóstico. 


La lesión cerebral consiste en el sangrado de la matriz germi- 
nal subependimaria ubicada en el cerebro medio, en la zona 
adyacente a la cabeza del núcleo caudado y del agujero de 
Monro, en los recién nacidos prematuros; en cambio en las 
recién nacidos de término el sangrado es más frecuente en 
los plexos coroideos. Al romperse la pared vascular, la sangre 
irrumpe en el sistema ventricular. La matriz germinal está 
constituida fundamentalmente por células de gran actividad 
proliferativa, son precursores de las neuronas, astrocitos y oli- 
godendroglias entre la semana 10 a 20 de la vida intrauterina. 
Los elementos de soporte de esta zona, son pobres y están 
inmersos en numerosos canales vasculares de paredes muy 
finas. Además esta zona carece de mielina, haciéndola vulne- 
rable a cualquier noxa. 


Cuando se produce la hemorragia se disemina a los ventrículos 
laterales, generalmente en forma asimétrica, y ésta colección 
se acumula en los cuerpos occipitales, y en la fosa poste- 
rior, pudiendo el coágulo ocluir la salida del liquido cefalo- 
rraquídeo (LCR) del cuarto ventrículo. También puede ocluirse 
el acueducto de Silvio y bloquearse el espacio subaracnoideo. 


a- Sub Directora Carrera de Especialista en Enfermería Neonatal, Universidad Austral. Docente del Área Enfermería FUNDASAMIN. Correo electró- 


nico: gchattas@austral.edu.ar 





Todos estos eventos pueden producir hidrocefalia.” 


Uno de los aspectos que más ha contribuido a mejorar el 
pronóstico de los niños con HIC ha sido la mejor comprensión 
de su patogénesis, ya que tiene un origen multifactorial. 


Hay múltiples factores predisponentes para las hemorragias en- 
docraneanas entre ellas la edad gestacional, el trabajo de parto 
prolongado, la falta de maduración pulmonar, los eventos hipóxi- 
cos, la reanimación cardiopulmonar ineficiente, entre otros. 


Existen también factores intravasculares, vasculares y ex- 
travasculares. 


Factores Intravasculares: 

Son los factores relacionados fundamentalmente con la regu- 
lación del flujo sanguíneo cerebral (FSC) y la presión que 
ejerce sobre el lecho microvascular de la matriz germinal. Exis- 
ten otros factores relacionados con la función de las plaquetas 
y la capacidad de la sangre de formar el coagulo. 


a) Fluctuaciones del FSC: es conocida la relación que existe 
entre las fluctuaciones del FSC y las HIV. Estas variaciones 
se aprecian en los RN que presentan dificultad respiratoria 
independientemente de la edad gestacional, y parecen es- 
tar relacionados con la mecánica de la ventilación. 

b) Elevación del FSC debido a aumento de la tensión arte- 
rial sistémica (TAS): Los recién nacidos prematuros tienen 
tendencia a presentar oscilaciones en el flujo cerebral, así 
como aumento de la TAS sobre todo en las primeras horas 
luego del nacimiento. No está bien definido si los tras- 
tornos circulatorios son secundarios la falta de autorregu- 
lación, o a la vasodilatación debida a la hipercapnia o hi- 
poxemia. Muchos de los procedimientos y manipulaciones 
de los recién nacidos repercuten en la hemodinamia, la 
aspiración del tubo endotraqueal y los procedimientos do- 
lorosos elevan la tensión arterial. 

c) Elevación de la presión venosa cerebral (PVC): Esta se 
eleva ante la presencia de asfixia, durante el trabajo de 
parto, por la presencia de contracciones. 

d) Disminución del FSC: algunas han citado como factor 
contribuyente la producción de HIC. 

e) Trastornos de la función plaquetaria: Los mecanismos en 
la coagulación son inmaduros en el recién nacido prematuro 
e indudablemente se asocian a los factores intravasculares. 


Factores Vasculares: 

Son los relacionados con las características anatómicas de los 
vasos de la matriz germinal en involución. Los capilares de la 
matriz germinal son débiles, y su integridad muy frágil; sólo 
poseen cubierta endotelial, no poseen músculo y colágeno, 
aumentando su vulnerabilidad. 


Factores Extravasculares: 

Se refiere al espacio que rodea la matriz germinal. El soporte 
es gelatinoso y deficiente, y además otro factor contribuyente 
es que se sugiere que la presión tisular baja, y la actividad 
fibrinolítica aumentada, permite que lesiones pequeñas evolu- 
cionen a hemorragias de mayor magnitud.*> 


Clasificación de las HIV 
Las hemorragias se clasifican según los hallazgos ecográficos y 
la presencia de sangre en los distintos compartimentos. 


Grado I: La hemorragia está ubicada en la matriz germinal, sin 
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hemorragia intraventricular. 

Grado II: El sangrado es intraventricular y ocupa entre el 10 a 
50 % del ventrículo pero no hay dilatación del mismo. 

Grado Ill: El sangrado es intraventricular, es mayor al 50% del 
ventrículo y hay dilatación del mismo 

Grado IV: Al sangrado del grado Ill, se asocia la hemorragia 
intraparenquimatosa.*” 


Sitio de Hemorragia 
Hemorragia subependimaria o de 
la matriz germinal 


Hemorragia ventricular sin dilatación 
de los ventrículos 


Hemorragia ventricular con dilatación 
de los ventrículos 


Hemorragia con extensión al 
parénquima cerebral 


Cuadro 2: Clasificación de las hemorragias endocraneanas. 


Cuadro Clínico 

El cuadro clínico habitualmente se presenta en RNPT que han 
tenido antecedentes de hipoxia severa, reanimación cardio- 
pulmonar al nacimiento, asistencia respiratoria mecánica, alta 
frecuencia o procedimientos que hayan modificado el flujo ce- 
rebral. La presentación clínica depende de la magnitud de la 
hemorragia y si hay compromiso del parénquima cerebral. Hay 
presentaciones sutiles, asintomáticas en los grados | y Il de 
hemorragias endocraneanas, que se presentan con hipoactivi- 
dad, hipotonía, y a veces apneas. 


Las hemorragias más severas se manifiestan con compromiso 
grave, coma, estupor, cuadriparesia, con deterioro en pocas 
horas. El cuadro se completa con bradicardia, disminución del 
hematocrito, aumento de la tensión de la fontanela anterior, y 
acidosis metabólica. 


El cuadro clínico se presenta después de las primeras 24 ho- 
ras, con una incidencia mayor entre el 2-5 día de vida, el 80 
% de las hemorragias se produce en las primeras 72 horas.* 


Tratamiento 

La primera fase aguda consiste en establecer medidas de so- 
porte para estabilizar las constantes vitales y evitar complica- 
ciones de mayor sangrado. 


En segunda instancia será el tratamiento relacionado con las 
secuelas que la hemorragia haya dejado, en general tienen 
tratamiento quirúrgico, y se refieren a disminuir la presión 
intracraneana producida por la hidrocefalia. Hay varias modali- 
dades para prevenir y disminuir la hidrocefalia post hemorrá- 
gica. La administración de drogas que disminuyan la produc- 
ción de LCR, de drogas fibrinoliticas, las punciones lumbares 
o ventriculares repetidas, la colocación de un reservorio ven- 
tricular subcutáneo, la colocación de un drenaje externo o la 
colocación de una válvula de derivación permanente. 


La derivación al exterior permite preservar el parénquima 
cerebral en niños muy pequeños que presentan hidrocefalia, 
mientras alcanzan el peso adecuado para la colocación de un 
reservorio o de una derivación. Consiste en una sonda insta- 
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lada en la cavidad ventricular en forma temporal. Tienen la 
desventaja de asociarse con sepsis y se obstruyen fácilmente 
con coágulos y otros elementos del líquido cefalorraquídeo. La 
lectura de la presión endocraneana a menudo es errónea de- 
bido a los múltiples factores que están involucrados. Es muy 
poco frecuente en el recién nacido medir la PIC, ya que hay 
muchas variables que pueden modificarla. Los reservorios son 
equipos que se colocan en forma subcutánea en comunicación 
con el ventrículo y permite realizar mediciones de la PIC, los 
riesgos de infección son menores. 


Las válvulas de derivación ventrículo peritoneal son catéteres 
instalados en la cavidad ventricular para drenar LCR a nivel 
abdominal y evitar la distensión de los ventrículos y la presión 
sobre el parénquima cerebral en forma permanente. 


Para este tipo de dispositivo, los cuidados estarán orientados 
a que el recién nacido llegue a los 2000 g. de peso y a que las 
características y composición del líquido cefalorraquídeo sea 
adecuada para la colocación de un sistema de derivación. Las 
proteínas es LCR deben ser menores a 1 g.* 


Pronóstico 

El pronóstico de las HIC está ligado al grado de sangrado, 
y está ligado a la cantidad de sangre interventricular, que 
determina la aparición de hidrocefalia, y con el daño en el 
parénquima cerebral y de la matriz germinal. El riesgo que se 
produzca hidrocefalia en la hemorragia grado |, es práctica- 
mente nulo. El 25% de los recién nacidos que tienen hemorra- 
gia Grado Il, tienes hidrocefalia, el 80% con grado Il, y el 100% 
de los recién nacidos con hemorragia grado IV. El grado de 
desarrollo psicomotor está ligado directamente a la presencia 
o no de hidrocefalia. La mortalidad es elevada en los recién 
nacidos con hemorragia Grado IV, según las series reportan 
entre el 50 y el 80%.? 


Prevención de la HIV 

Cuidados de enfermería 

Las enfermeras y enfermeros neonatales tenemos un rol prepon- 
derante en la disminución de la HIC desde la recepción del recién 
nacido prematuro en sala de partos hasta el alta, implementando 
buenas practicas para la prevención de la enfermedad. 


La cultura y las costumbres en las unidades de cuidados inten- 
sivos neonatales (UCIN) son a menudo difíciles de cambiar. La 
colaboración, comunicación y educación entre el personal de 
enfermería son clave para el desarrollo y aplicación de prácti- 
cas exitosas para la disminución de HIC. La aplicación de estas 
prácticas no es una ciencia exacta, ni serán las mismas para 
cada hospital sino que habrá que adaptarla a los procesos que 
ya hay en cada institución. 


Prevención de HIC en la recepción del RN 

En el nacimiento de un recién nacido prematuro, la reani- 
mación en sala de partos debe ser realizada por un equipo 
multidisciplinario experimentado. Tanto las enfermeras como 
lo médicos en formación, deben ser limitados a un papel de 
observadores en la recepción de un bebé prematuro. Todo el 
personal tiene que estar acreditado para realizar reanimación 
cardiopulmonar por el programa de RCP de la Sociedad Ar- 
gentina de Pediatría, la Asociación Americana de Pediatría y la 
Academia Americana del Corazón. 


Cuidados cardiorrespiratorios: 
Se considera que un recién nacido prematuro se encuentra 


estable desde el punto de vista cardiorrespiratorio cuando 
mantiene una frecuencia cardiaca mayor a 120 por minuto, 
una saturación de 90%, una perfusión mayor a 3 segundos y 
una tensión arterial media mayor o igual a la edad gestacional 
del recién nacido. Es necesario mantener la oxigenación dentro 
de parámetros normales de acuerdo a peso y edad gesta- 
cional, utilizar saturometros con alarmas de mínima y máxima 
de acuerdo a las Recomendaciones para el uso de oxigeno en 
prematuros, del Ministerio de Salud de la Nación. 


Ajustar la FIO2 según la saturación de oxigeno del paciente 
para disminuir los episodios de hipoxia y evitar intervenciones 
que la causen promueve la estabilidad de la presión venosa 
cerebral y evita fluctuaciones en el FSC. 


La detección precoz de signos de neumotórax disminuye el 
efecto hemodinámico que puede provocar esta entidad: incre- 
mento de la tensión arterial y de la frecuencia cardiaca, cam- 
bios en la entrada de aire, disminución de la PO2, aumento 
de la PCO2, hipotensión y bradicardia tardías que repercuten 
sobre el cerebro en desarrollo del recién nacido prematuro. 


Cuidado de la termorregulación: 

El riesgo de hipotermia relacionado con la incapacidad de 
producir calor y aumento de las pérdidas está presente en 
los recién nacidos prematuros. Mantener al recién nacido en 
su ambiente térmico neutro es uno de los objetivos primor- 
diales durante la reanimación y durante toda la internación 
en la UCIN. 


Cuando un recién nacido prematuro presenta hipotermia, se 
produce un aumento del consumo de oxígeno y glucosa, debi- 
do al que desencadena el mecanismo de termogénesis quími- 
ca O mecanismo de la grasa parda. La hipoxia persistente, 
la asfixia, desencadena vasodilatación cerebral, produciendo 
fluctuaciones en el flujo vascular cerebral. 


En la recepción, ante el nacimiento de un recién nacido prema- 
turo, se debe aumentar la temperatura ambiental, precalentar 
la colchoneta de atención, y las compresas para el secado de la 
piel para evitar las perdidas por evaporación. Si el recién nacido 
tiene menos de 28 semanas, se utilizaran bolsas de plástico de 
3 a 4 litros de capacidad, para introducir al niño del cuello hacia 
abajo, sin secarle la piel, con el mismo propósito. Esta práctica 
evita el estrés que provoca el secado vigoroso y el tiempo que 
se demora en cambiar los paños húmedos. 


Durante la internación en la UCIN, se prefiere el uso de incu- 
badoras para mantener al neonato en su ambiente térmico 
neutro que la utilización de servocunas que aumentan las pér- 
didas insensibles, y no permite proteger al recién nacido de 
luces y ruidos del ambiente." 


Cuidados hemodinámicos y administración de medicamentos 
El mantenimiento de la estabilidad de la tensión arterial en el 
recién nacido prematuro continua trayendo muchas controver- 
sias clínicas. 


El riesgo de alteración en la tensión arterial sistémica está 
relacionado con procedimientos que pueden provocar estas 
modificaciones, las expansiones y correcciones bruscas de la 
volemia, la administración de medicación en push, las extrac- 
ciones rápidas de sangre a través de un catéter umbilical y 
el dolor. 





El 98% de los neonatos prematuros reciben algún tratamiento 
de para mantener la presión sanguínea en algún momento 
de la internación en la UCIN. Si bien los parámetros de shock 
están bien definidos, los parámetros para definir hipotensión y 
su tratamiento no son universalmente aceptados.** 


Cuando se quiere definir la hipotensión, buscando un valor 
único que la caracterice, hay muchos estudios que han exa- 
minado distintos rangos de presión, pero no hay establecido 
consensos. Algunos estudios toman como valor de hipoten- 
sión a valores de tensión arterial media menores a 30 mm Hg 
y otros la relacionan con la edad gestacional. Otros autores 
relacionan el valor, con las horas postnatales y el peso de 


nacimiento.** 
Edad posnatal en horas 


3 12 14 


Peso de nacimiento 


Cuadro 3: Valores normales de tensión arterial media y valor 
correspondiente al percentilo 10 de acuerdo al peso y a la 
edad gestacional en horas. 


Pero donde hay acuerdo, es en que la hipotensión es un cua- 
dro clínico acompañado de otros signos y síntomas, que se 
traducen en una disminución del flujo sanguíneo sistémico y 
modificación del flujo sanguíneo cerebral. Es por eso que es 
tan importante evitar las fluctuaciones de la tensión arterial. 


En la hipertensión, aumenta la presión transmural de los capi- 
lares, provocando edema y, en bebés prematuros, eventual 
ruptura de los vasos y hemorragia intraventricular. La hemo- 
rragia intraventricular induce vasoespasmo y la isquemia. La 
isquemia es el resultado directo de la hipotensión. 


Algunos autores reportan que cuando la extracción de sangre 
a través de un catéter arterial umbilical se realiza en 20 segun- 
dos de duración, se produce una disminución en la saturación 
y en la oxigenación de los tejidos, y una disminución en el 
flujo cerebral. Si esta técnica se realiza en no menos de 40 
segundos de duración no se encuentran estas alteraciones.” 


La detección precoz de signos compatibles con la reapertura 
del ductus arterioso como soplos, pulsos saltones, precordio 
activo, presión diferencial mayor de 20 mm de Hg, y dificultad 
en la ganancia de peso, previene alteraciones hemodinámicas 
que alteren el FSC. 


La administración de bicarbonato de sodio también ha sido de 
mucha controversia., si ayuda o perjudica la salud de los re- 
cién nacidos prematuros. Una revisión de la literatura encontró 
que no presenta beneficios en la reanimación cardiopulmonar 
ni en la corrección de acidosis metabólica. Por el contrario, los 
posibles efectos adversos asociados con el uso de bicarbo- 
nato de sodio incluyen las fluctuaciones en el flujo sanguíneo 
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cerebral debido al aumento de la CO2, y el aporte de oxígeno 
a los tejidos disminuye, empeoramiento de la acidosis intrace- 
lular, agravamiento de la lesión miocárdica, y el deterioro de 
la función cardiaca.* 


Cuidados de enfermería para detectar y tratar el dolor y estrés 
El primer paso para disminuir el estrés y el dolor consiste en 
destruir los mitos acerca del dolor de los neonatos. Uno de los 
más relevantes es que los recién nacidos no presentan dolor 
ya que presentan una mielinización incompleta del SNC, porque 
su sistema nervioso es demasiado inmaduro. Este pensamiento 
es erróneo. El 75% de los impulsos dolorosos se transmite por 
fibras periféricas amielinicas. La densidad de receptores nocicep- 
tivos es equivalente a la que presentan los adultos en piel y 
mucosas desde la semana 20. Hacia la semana 30 las conexiones 
talamocorticales del dolor están completas. Antes de las 28 se- 
manas el feto ha desarrollado los componentes neurofisiológicos, 
anatómicos, y hormonales para percibir el dolor y responder ante 
el mismo.Tienen sustrato anatómico y fisiológico necesario para 
la nocicepción. La estimulación de las vías nociceptivas resulta en 
cambios fisiológicos bioquímicos, en los parámetros vitales y en 
la conducta. El mensaje doloroso se almacena en el SNC por largo 
tiempo, independientemente que no hay impronta cognoscitiva. 


Otro mito, también falso, es que aun cuando los recién naci- 
dos sienten dolor no lo pueden recordar y si lo sienten y lo 
recuerdan no le puede causar daño. La plasticidad del cerebro 
en el periodo perinatal aumenta la vulnerabilidad a experien- 
cias adversas tempranas, llevando esto a desarrollo y conduc- 
tas anormales. Existe un correlato entre las complicaciones 
perinatales y neonatales con conductas adultas anormales. 


A corto plazo, se produce un daño excitotóxico de las neu- 
ronas en desarrollo. Frente a dolor repetitivo, aumenta el N 
metil D asparpato, que produce un aumento de la apoptosis 
o muerte en múltiples áreas en el cerebro inmaduro. 


A largo plazo, el dolor promueven dos fenotipos distintos ti- 
pos de conducta caracterizados por aumento de la ansiedad, 
alteración de la sensibilidad al dolor, estrés, déficit de aten- 
ción hiperactividad, y patrones de conducta autodestructivas. 


El uso de escalas para medir dolor objetivamente, permiten 
identificar el dolor, y realizar tratamiento no farmacológico y 
farmacológico. Hay diversas escalas que se pueden utilizar en 
recién nacidos. Las escalas que miden parámetros fisiológicos 
y de comportamiento son mas exactas que aquellas que solo 
toman parámetros del comportamiento del recién nacido. 


Para disminuir el dolor hay que planificar el cuidado. Evitar 
intervenciones que causen llanto, considerar la necesidad de 
catéteres centrales para evitar la colocación repetida de vías 
periféricas y utilizar sondas gástricas de larga permanencia, 
de materiales inertes, que disminuyan este procedimiento en 
forma más periódica. 


Realizar solo procedimientos necesarios, evitar rutinas, solo 
realizar en caso de necesidad y siempre utilizar manejo farma- 
cológico y no farmacológico durante los procedimientos.?"2 


Postura del recién nacido 

La posición de la cabeza de la cabeza por arriba del resto del 
cuerpo, para evitar el aumento de la presión endocraneana es 
un cuidado importante en el cuidado del recién nacido pre- 
maturo para disminuir la incidencia de HIC. Elevar a 30° la 
cabecera de la incubadora y posicionar al RN con la cabeza en 
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línea media, evitando la posición trendelemburg. Cuando sea 
necesario uutilizar fijaciones para cánulas de CPAP, colocar 
protectores oculares de luminoterapia, o gorros para evitar la 
hipotermia no deben ser muy ajustados. Las estructuras Óseas 
de la cabeza del RNPT son muy maleables a la presión externa. 


Cuidados de enfermería individualizados 

Las intervenciones individualizadas que cuidan el neurodesarrol- 
lo disminuyen la incidencia de hemorragia interventricular. Los 
cuidados de enfermería no deben estar reglados por horarios, 
cada un determinado tiempo, como estipulaba el protocolo de 
intervención mínima, sino debe estar en basada en la interpre- 
tación de la conducta de los recién nacidos, identificando recién 
nacidos desorganizados y organizados para poder intervenir.?*27 


La aspiración de secreciones a través de un tubo endotraqueal 
no debe ser planteada como una practica de rutina, sino como 
un estándar de atención con la expectativa de que el personal 
sólo la realice cuando hay signos fisiológicos que el paciente 
lo necesita. La evaluación incluye parámetros como aumento 
de la frecuencia cardiaca, ruidos respiratorios anormales, nivel 
de actividad aumentada, descenso de la saturación de O2, 
movimientos del tórax y secreciones visibles en el tubo en- 
dotraqueal. 


Realizar contención durante los procedimientos dolorosos 
promueve la estabilidad fisiológica y la recuperación más 
rápida a niveles basales, minimizando episodios de hipoxia, 
fluctuaciones en la TA, y en el flujo cerebral.?83* 


Cuidados de enfermería al recién nacido con HIC 

Los cuidados de enfermería al recién nacido con HIV tendrán 
como objetivo mantener la estabilidad cardiorrespiratoria y 
hemodinámica fundamentalmente el mantenimiento de la ten- 
sión arterial, evitando la hipotensión. 


Es fundamental la correcta medición de este parámetro, ya 
sea a través de métodos invasivos como no invasivos. Para 
mantener la TA en etapas agudas, frecuentemente es necesaria 
la administración de inotrópicos. 


Los cuidados de la termorregulación, nutricionales, y del neu- 
rodesarrollo son comunes a todos los recién nacidos prematuros. 


Tiene principal importancia realizar una detallada valoración 
del examen físico: valorar postura en reposo, tono y actividad 
del recién nacido, evaluar el estado de conciencia y la res- 
puesta a estímulos. 


La medición del perímetro cefálico mide indirectamente la 
presencia de hidrocefalia y la progresión de la misma. 


La indicación de evacuar LCR está determinada por signos 
indirectos como el crecimiento del PC en mas de 1 cm por 
semana, el aumento sostenido de la tensión de la fontanela 
anterior, y el estado de las suturas cefálicas. 


Si el tratamiento es evacuar LCR a través de una punción 
lumbar, esta es una práctica que en nuestro medio la realiza 
el neonatólogo. Se indica a veces, con el fin de disminuir la 
presión intracraneana, antes de la instalación definitiva de una 
derivación ventrículo peritoneal. El carro de emergencia y la 
bolsa de reanimación debe estar preparada antes de iniciar el 
procedimiento. Preparar los materiales para el procedimiento: 
campos estériles, gasas, antisépticos gorro, barbijo y guantes 
para el operador. Se punzará con agujas tipo butterfly N° 23 y 


25 y se alistaran los frascos para la recolección de LCR. Con- 
trolar previo, durante y posterior al procedimiento los signos 
vitales y la saturometría a través de un monitor permanente. 


El posicionamiento del recién nacido debe ser en decúbito 
lateral. Un ayudante debe mantener suave y firmemente al RN 
por los hombros y las piernas para que la columna vertebral 
esté curvada para abrir los espacios intervertebrales. Es muy 
importante evitar la flexión del cuello porque puede compro- 
meter la vía aérea. Luego del procedimiento hay que estar 
atento a las complicaciones: apneas, bradicardias, cambios en 
el sensorio e hipoxemia.?3 


Tratamiento de la hidrocefalia 

El tratamiento de elección en los RNPT es el uso de un reser- 
vorio hasta la colocación de la válvula de derivación ventrículo 
peritoneal. Esto se debe al alto riesgo infectológico que tiene 
la colocación de un drenaje de derivación externa. 


Sin embargo y debido a que aun existen lugares que lo utili- 
zan, es fundamental el conocimiento de los cuidados específi- 
cos para evitar complicaciones. 


Cuidados al recién nacido con drenaje ventricular externo 

Este drenaje está colocado en uno de los ventrículos laterales, 
conectado a un sistema estéril de recolección de líquido ce- 
falorraquídeo, dispone de un sistema de medida mediante un 
contenedor rígido milimetrado, y finaliza en una bolsa colectora. 


Los cuidados más importantes luego de colocado el drenaje 
son mantener al recién nacido con mínima movilización para 
garantizar la permanencia del mismo. Para mantener permea- 
ble el sistema no hay que doblar o acodar el catéter. El o del 
contenedor rígido debe estar a la altura del agujero de Monro, 
o a una altura superior al conducto auditivo externo. 


Mantener el apósito peridrenaje limpio y seco, y siempre cu- 
bierto con apósito adhesivo. 


En los traslados, para realizar pruebas diagnósticas, en la 
movilización del recién nacido es preferible cerrar el drenaje 
mediante una de las llaves de tres vías, para evitar salida de 
LCR en forma brusca. 


Comprobar que las llaves estén abiertas en la dirección de 
líquido, para permitir el drenaje del mismo. 


El riesgo de infección es uno de los principales problemas 
que pude presentar un RNPT con drenaje ventricular externo. 
Los cuidados para la prevención estarán orientados a manejar 
todo el circuito con guantes, cada vez que se vacía el contene- 
dor rígido hacia la bolsa colectora, o cuando sea necesario. 


Registrar en el balance hidroelectrolitico el volumen de LCR 
durante el turno para evitar descompensaciones bruscas.3426 


Cuadro 4: Sistema de 
derivación ventricular 
externo 





Cuidados al recién nacido con reservorio subcutáneo 

Otra opción terapéutica es la colocación de un catéter ven- 
tricular con reservorio subcutáneo para punciones percutáneas 
seriadas y extracción de LCR. El reservorio Ommaya es un 
pequeño dispositivo con forma de domo provisto con un caté- 
ter. Se coloca en el tejido subcutáneo y el cuero cabelludo. El 
catéter se inserta en el ventrículo lateral del cerebro. A través 
de una pequeña aguja se punza el reservorio para realizar la 
extracción. 


Las indicaciones para realizar una punción de un sistema de 
derivación son la obtención de muestras del LCR, para eva- 
luar si hay una infección en el sistema de derivación, para rea- 
lizar un análisis citológico, y la administración de medicación 
antibióticos como tratamiento de una infección, y para hacer 
una evacuación periódica del líquido acumulado. 


Es un sistema que puede ser muy seguro si se utilizan los 
cuidados infectológicos adecuados. Una vez colocado el reser- 
vorio, previo a la punción para evacuar el LCR, es fundamental 
la elección de la aguja adecuada para no dañar el reservorio y 
realizar la antisepsia correcta para disminuir el riesgo de infec- 
ción. Los cuidados al recién nacido son semejantes a los de un 
recién nacido sometido a una punción lumbar. 


Cuidados al recién nacido con válvula de derivación ven- 
trículo-peritoneal 

La derivación ventrículo-peritoneal es la preferida en recién naci- 
dos debido a la facilidad para elongar el catéter según su creci- 
miento; además las complicaciones sépticas son más fáciles de 
tratar. Permite establecer una comunicación entre los ventricu- 
los el peritoneo, por medio de un catéter con o sin interposición 
de una válvula subcutánea, reguladora de presión. 


Los cuidados postoperatorios más importantes durante este 
periodo están orientados en primer lugar el posicionamiento 
del recién nacido. La cabeza debe estar entre 15-30% para 
prevenir la descompresión rápida del LCR. Manejar en forma 
cuidadosa la cabeza, y no apoyar al niño sobre la zona opera- 
toria. Utilizar dispositivos de apoyo como colchones de agua y 
aros de apoyo cefálico. 


W Bibliografía 


Revista de Enfermeria [ 25] 


En el sitio de la válvula utilizar técnica aséptica en la curación 
y observar la pérdida de LCR en la herida. Es importante va- 
lorar y documentar síntomas de drenaje excesivo: fontanela 
deprimida, incremento del ritmo urinario e incremento de las 
pérdidas de sodio. 


Realizar balance hidroelectrolitico junto con el cálculo de ritmo 
diurético para detectar precozmente alteraciones hemodinámi- 
cas. Valorar la presencia de convulsiones, siendo las convul- 
siones sutiles las más comunes en el periodo neonatal: chu- 
peteo, parpadeo de los ojos, entre otras manifestaciones, y 
cambios en el estado neurológico del RN. 


El extremo distal de este dispositivo se encuentra en el perito- 
neo. Es importante detectar la aparición de signos de ileo pa- 
ralítico, distensión abdominal, ausencia de ruidos hidroaéreos, 
perdidas de contenido gástrico, vómitos o débito por sonda 
orogástrica. Valorar signos de incremento de presión intracra- 
neana, aumento del PC, tensión de la fontanela anterior, llanto 
agudo, irritabilidad, vómitos, rechazo al alimento, ojos en sol 
naciente, alteraciones en el tono. Detectar signos de infección 
en la zona operatoria: calor, rubor, tumor y dolor, hipotermia 
e hipertermia, ganancia pobre de peso y palidez. 

Mantener la integridad de la piel en la zona anexa a la válvula 
realizando cambios posturales permite disminuir el riesgo de 
infección.27 


Cuidados a los padres de un recién nacido con HIC 

Las enfermeras también tienen que acompañar a las familias 
con niños con HIC. La incertidumbre respecto al desarrollo 
neurológico a largo plazo del RNPT pone a los padres en una 
situación de mucha vulnerabilidad. La información que reciban 
debe ser comprensiva para ellos, y brindada con mucha sensi- 
bilidad, reconociendo que el pronóstico incierto incrementa el 
estrés y la ansiedad, a la que ya produce la internación en la 
UCIN. Las enfermeras deben conocer los sentimientos de los 
padres respecto a este niño y saber que conocen del diagnós- 
tico, tratamiento y pronóstico para poder alentar, enseñar y 
preparar para el alta a esta familia. 


El seguimiento interdisciplinario provee soporte y cuidados 
para los niños con HIC y sus familias. 
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Catéteres centrales de inserción periférica: 6 años de 
experiencia de una unidad en disminuir las complicaciones 
por catéteres. 


Corzine M, Lynne D, Neonatal PICC: One Unit's Six-Year Experience with Limiting Catheter Complications, 
Neonatal Network Vol. 29 Ne 3, Mayo/ Junio 2010. 
Comentado por la Lic. María San Miguel* 


Resúmen: 

Las técnicas de fijación segura para neonatos con catéteres 
centrales de inserción periférica (CCIP) siguen siendo contro- 
vertidas en la literatura. El artículo describe la experiencia de 
una unidad en la colocación y manejo de 491 CCIP durante un 
período de seis años con más de 5600 días/catéter. La técnica 
de fijación descripta en el mismo, difiere de la observada en la 
literatura. Las tasas de complicación por catéter son bajas, y 
los cambios de apósitos se reducen al mínimo con esta técnica 
de fijación. 


Comentario 

El propósito del artículo de Corzine y Lynne fue publicar la 
experiencia del Servicio de Neonatología donde trabajan, des- 
cribiendo una alternativa de fijación de CCIP que limitara las 
complicaciones en los recién nacidos prematuros. 


Aún surge controversia en la literatura respecto a cuál es la 
fijación más segura y adecuada en neonatos. 


Ésta varía de una unidad de cuidados intensivos (UCIN) a otra. 
Influye tanto la población atendida como el nivel de formación 
y experiencia de cada servicio. La misma debería estar basada 
en la mejor evidencia científica disponible. Aquí es donde surge 
un vacío de conocimiento, ya que en la actualidad no contamos 
con suficientes estudios que avalen el mejor método. 


En mi opinión, los profesionales de enfermería tienen que estar 
capacitados en la colocación y detección de complicaciones de 
los mismos proporcionando cuidados integrales, a diferencia 
de lo que ambos autores consideran: perfeccionar a un número 
limitado de enfermeras que presenten una técnica consistente y 
estandarizada con oportunidades de mantener su rendimiento 
en la colocación de CCIP, en lugar de tener un largo número de 
enfermeras con limitada experiencia y técnicas variadas. 


La colocación de un CCIP es la primera elección para los recién 
nacidos que requieran un acceso intravenoso prolongado. Esta 
técnica requiere de un equipo de enfermería capacitado en su 
manejo, cuidados, detección de complicaciones, y seguimiento 
desde su colocación hasta su extracción. Dependerá de cada 
servicio, de la capacitación profesional de enfermería, y de la 
decisión institucional, que las enfermeras puedan perfeccio- 
narse en la colocación de los CCIP. Es responsabilidad de en- 
fermería tanto la ubicación, como el mantenimiento y cuidado 
infectológico de los mismos. 


El mayor riesgo de infección sistémica depende de la coloni- 
zación en el sitio de inserción. Por ello, son sitios de primera 
elección las venas: basílica, cefálica, axilar, y por último las de 
miembros inferiores. Por su cercanía con el tracto respiratorio, 


la vena yugular presenta mayor riesgo de colonización y luego 
se ubica la vía femoral por la cercanía a la zona perianal. 


Es importante preservar estas venas en pacientes que uno 
considere como futuros “candidatos” para un CCIP, en vez 
de que éstas sean utilizadas innecesariamente para realizar 
extracciones de laboratorio o colocación de vías periféricas. 


Como bien afirman las autoras, la elección del sitio de punción 
también se verá influenciada por la integridad de la piel, pre- 
sencia de otros accesos y del compromiso vascular del sitio. 
De ser posible, el procedimiento se demorará hasta que haya 
una adecuada perfusión y cuando el recién nacido presente 
un buen ritmo diurético. De lo contrario, los cambios hemodi- 
námicos y la presencia de edema dificultarán la colocación. 


Elección del catéter 

La selección del catéter se realiza teniendo en cuenta la faci- 
lidad en la inserción y la incidencia de complicaciones, mejo- 
rando a su vez la familiaridad del plantel de enfermería con 
determinados productos. 


Actualmente se utilizan catéteres de poliuretano de 27 G, 1 Fr 
para la mayoría de los recién nacidos y catéteres de silastic de 
24 G, 2 Fr para neonatos de mayor edad gestacional y peso. Si 
bien, las autoras prefieren los catéteres 1 Fr, en nuestro país 
son los de 2 Fr los que son reportados como de mayor uso en 
las UCIN y los de 1 Fr 28 G para prematuros extremos. 


A continuación se enumeran algunas de las ventajas y des- 
ventajas de los CCIP según el material: 


Fácil colocación dada | Mayor riesgo de irritación 

la rigidez del catéter. | o perforación de las ve- 
nas dada la rigidez del 
catéter. 


Poliuretano 


Silastic 


Menor espesor de la 
pared, por ende mayor 
velocidad de flujo. 


Material menos traumáti- 
co para el endotelio vas- 
cular pudiendo disminuir 
el riesgo de perforación 
así como extravasaciones. 


Menor tasa de trom- 
bogenicidad. 





Mayor riesgo de daño y 
degradación del PICC por 
disolventes y/o alcohol. 


Mayor dificultad de in- 
serción. 


Estrecho diámetro interior 
debido al espesor de la 
pared y baja tasa de flujo. 


a- Enfermera asistencial, Sanatorio de la Trinidad Palermo, Servicio de Neonatología. Correo electrónico: msanmiguel82@gmail.com 
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Mayor compatibilidad | Tendencia a ocluirse frente 
con las infusiones. a precipitaciones debido al 


menor diámetro interior. 
Mayor resistencia al 
agrietamiento. 


Cuadro 1: Ventajas y desventajas de los CCIP según el material. 


Algunos estudios sugieren cortar los catéteres de CCIP de si- 
lastic. En el servicio donde el estudio se llevó a cabo, no fue 
modificada la longitud del catéter, ya que consideraron que no 
existe suficiente evidencia para realizar esta práctica. La pre- 
sencia de irregularidades en los bordes del catéter causados 
por el recorte, puede aumentar la adherencia de microorganis- 
mos y la posibilidad de irritación de las venas, flebitis, trom- 
bosis, ruptura de la vena e infiltración. El recorte del catéter, 
puede también confundir al operador que lo está colocando, 
en la cantidad de centímetros a introducir, y el mismo puede 
quedar ubicado dentro de las cavidades cardiacas, aumen- 
tando exponencialmente el riesgo de complicaciones. 


Antisepsia de la piel 
Luego de seleccionado el sitio de punción, previa medición de los 
centímetros a introducir, se procede a la antisepsia de la zona. 


La antisepsia de la piel utilizada en el estudio fue realizada 
con iodopovidona al 10% o con clorhexidina al 2% con alco- 
hol al 70%. Luego de finalizado el estudio y desde hace dos 
años, los datos del servicio han demostrado que la eficacia de 
la clorexidina alcohólica, a diferencia de la iodopovidona, es 
mayor como antiséptico para la preparación de la piel. Cuando 
se utilizan catéteres de poliuretano hay que prestar extremo 
cuidado en la antisepsia, ya que el alcohol puede provocar 
degradación del catéter. 


Actualmente en el mundo se utiliza como elección la clorhexi- 
dina al 2% solución antiséptica, inclusive al 0,5%, por ser 
menos tóxica que la iodopovidona y que el alcohol. La clorhexi- 
dina ha demostrado tener menor índice de septicemia asocia- 
da a catéteres a diferencia de la iodopovidona. La clorhexidina 
solución al 2% no ha llegado aún a nuestro país, pero muchos 
servicios cuentan con farmacia institucional que prepara la 
misma para uso interno. 


Debido al potencial tóxico que pueden tener los antisépticos o 
productos utilizados sobre la piel de los neonatos, es que an- 
tes de utilizarlos hay que conocer las propiedades que poseen. 
Independientemente del antiséptico utilizado y una vez res- 
petado el tiempo de acción, se deberá limpiar la zona con una 
gasa con agua destilada, ya que los recién nacidos y más aun 
los prematuros, tienen alto riesgo de quemaduras. La toxici- 
dad por iodo puede producir alteraciones en el funcionamien- 
to de la glándula tiroides, dada la inmadurez y permeabilidad 
de su piel. 


Materiales y Técnica de fijación del CCIP 

e La importancia de una fijación segura radica en que el CCIP 
no se desplace hacia una zona periférica ni migre, evitando así 
también roturas del mismo, flebitis e infecciones sistémicas. 
La fijación segura del CCIP, dependerá del adecuado cuidado 
y manipulación del mismo. 


La técnica de fijación a la que hace referencia el estudio pro- 
puesto por Corzine y Lynne es la siguiente: 


e Reunir el material para la fijación sobre el campo estéril: 


Foto 1: Material para fijar el CCIP. 


e Hidrocoloide semipermeable extrafino cortado a un tamaño 
que no sea mayor que la mitad de la circunferencia de la 
extremidad. 

e Tiras de cierre de herida tipo Steri-Strip. 

e Cortar dos tiras de cierre de herida por la mitad, dejando la 
terecera entera. 

e Membrana transparente e impermeable (6 cm x 7 cm). 


Procedimiento 

e Después de la colocación del CCIP colocar la mitad de una de 
las tiras de cierre de la herida aproximadamente a unos 0,5-1 
cm. en forma distal al sitio de inserción. 

e Envolver el área con una gasa estéril y luego realizar la ra- 
diografía con contraste para verificar la ubicación de la punta 
del catéter. 

e Luego de la verificación, limpiar la piel alrededor de la zona 
de inserción (excepto el sitio de inserción) con agua destilada 
o solución fisiológica para remover el exceso de antiséptico. 
e Secar la zona con una gasa estéril. 

e Colocar el hidrocoloide extrafino, a unos cm del sitio de 
inserción de manera que quede protegido con el mismo a 
ambos lados del sitio de inserción y por encima de la tira de 
cierre de la herida. 


Foto 2: Colocación de hidrocoloide. 





e Realizar un bucle con el resto del catéter expuesto sobre el 
hidrocoloide extrafino, utilizando nuevamente mitad de la tira 
de cierre de la herida para asegurar el mismo. 


e Colocar media tira de cierre de la herida en las zonas más 
frágiles y luego asegurar las “alas” de la fijación del CCIP con 
una tira de cierre de la herida que no esté cortada a la mitad. 


e Cubrir el área entera con una membrana transparente abar- 
cando tanto la zona de inserción como las “alas” de fijación. 
Todo el CCIP expuesto así como el centro del mismo, debe 
quedar entre el hidrocoloide extrafino y la membrana transpa- 
rente. Algunas veces utilizaron una segunda membrana trans- 
parente para reforzar la fijación. 


e Al retirar el catéter, toda la fijación se levanta y se retira con 
el catéter insertado entre las capas para luego poder “abrir” y 
verificar la integridad y longitud completa del CCIP. 


Foto 3: Secuencia de fijación con tiras de cierre de herida y 
apósito transparente. 
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Si bien según las estadísticas del estudio, el modo de fijación 
propuesto por Corzine y Lynne impresiona eficaz en la limi- 
tación de complicaciones, es necesario realizar otros estudios 
comparativos para definir cuál es la fijación más apropiada. 


El uso de adhesivos es una de las prácticas más establecidas 
en la UCIN. Es importante el criterio de los enfermeros en 
cuanto a su utilización. Siempre que se utilice cinta adhesiva 
hay que colocar previamente una membrana hidrocoloide en- 
tre la piel y el adhesivo. Minimizar siempre su uso y el tama- 
ño de los mismos. Al momento de retirar el adhesivo, utilizar 
una gasa con agua destilada, ya que disminuirá su adhesión 
con la epidermis. De lo contrario tendrán lugar lesiones en la 
piel secundarias en este caso a la fijación del CCIP. 


El modo de fijación propuesto en el estudio y ejemplificado 
en las fotos hace referencia a la fijación de las “alas.” Éstas 
se encuentran presentes solamente en los CCIP de 1 Fr de 
poliuretano y no así en los de silastic de 2 Fr que cuentan con 
un “cono azul” que une el catéter al prolongador. El estudio 
no hace referencia a la efectividad de la fijación propuesta con 
este último catéter. 


La realización de la radiografía de control requiere la partici- 
pación de dos enfermeras: una para mantener la esterilidad de 
la zona, sujetar el CCIP e infundir el contraste y otra enfermera 
para posicionar al paciente evitando que la radiografía salga 
rotada o con los brazos muy extendidos lo cual no permitiría 
saber con exactitud la ubicación del CCIP. 


Evidencia disponible y controversias 

e Existe controversia en relación al uso de infusión continua 
de heparina para la prevención de trombosis y oclusión del 
catéter. Aún no se ha podido precisar el costo/beneficio de las 
secuelas hematológicas por el uso de heparina por períodos 
prolongados en neonatos. Las autoras refieren agregar 0,5-1 
unidad/ml de heparina a todos los fluidos a excepción de los 
lípidos y las drogas vasoactivas que se infunden a través del 
CCIP. En muchos servicios no se utiliza esta práctica de rutina. 


e Cada extensión o llave de tres vías es considerada como una 
puerta de entrada para microorganismos motivo por el cual su 
uso debe estar limitado al máximo. 


e No se debe administrar hemoderivados ni tomar muestras de sangre 
a través del CCIP, ya que hay riesgo de oclusión y pérdida del mismo. 


e En caso de querer implementar una vigilancia de las infec- 
ciones relacionadas con los catéteres se enviarán cultivos de 
punta o hemocultivos periféricos. 


e Limitar el uso del CCIP al menor tiempo de días posible, aunque a 
menudo en los recién nacidos prematuros se prolonga su utilización. 


Si bien como dijo Sharpe “la primera línea de defensa en el 
paciente neonatal es el sitio de inserción, por lo que la fijación 
debe ser evaluada en las infecciones sistémicas relacionadas a 
catéteres”, las causas de complicaciones asociadas a catéteres 
son multifactoriales y varían de una UCIN a otra. 


Quedan puertas abiertas a investigar en el campo, no solo 
acerca de cuál es el mejor sistema de fijación para limitar com- 
plicaciones relacionadas con los CCIP, sino también estudios 
donde se evalúe el índice de complicaciones en relación a la 
experiencia del personal de enfermería, antisepsia utilizada, 
tipo de catéter, entre otras variables. 
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